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Après  un  demi-siècle  d’études  persévérantes,  de 
tentatives  de  toutes  sortes  pour  obtenir  la  guérison 
des  déviations  utérines,  la  science  en  était  arrivée  à 
proclamer  son  impuissance  complète,  par  la  bouche 
de  ses  représentants  les  plus  autorisés. 

Qu’on  en  juge  par  les  citations  suivantes,  qui  sont 
le  dernier  mot  des  maîtres  les  plus  versés  dans  cette 
question,  qu’ils  ont  approfondie  dans  tous  ses  dé- 
tails, tout  en  en  embrassant  l’ensemble. 

Rendus  dans  les  discussions  académiques,  ou 
tombant  du  haut  d’une  chaire  de  la  Faculté  de  mé- 
decine de  Paris,  ces  jugements  sont  restés  clas- 
siques, et  tout  praticien  a dû  nécessairement  les 
considérer  comme  définitifs.  Les  voici  : 

« Les  inflexions  de  l’utérus  sont  des  résultats  pa- 
thologiques incurables,  et  les  ressources  thérapeu- 
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tiques  employées  pour  les  guérir  sont  ou  impuis- 
santes ou  dangereuses  ; et  quant  aux  déplacements 
bien  réels,  bien  constatés,  il  faut  recourir  aux  pes- 
saires pour  remédier  aux  inconvénients  qu’ils  sus- 
citent, sans  prétendre  les  guérir.  » (Rapport  de  Paul 
Dubois  dans  la  discussion  devant  l’Académie  de 
médecine,  18A8.) 

« Les  déviations  extrêmes  de  l’utérus  ne  tuent 
pas,  mais  on  ne  les  guérit  pas.  « (Velpeau,  dans  la 
discussion  devant  l’Académie  de  médecine,  18A8.) 

« Tout  a été  dit,  tout  a été  écrit  sur  les  dévia- 
tions utérines;  tout  a été  tenté  contre  elles  au  point 
de  vue  pathologique.  Les  méthodes  de  traitement 
ont  eu  tour  à tour  leur  vogue. 

« On  a prétendu  les  guérir  avec  des  pessaires,  il  y 
a AO  ans.  Rien  qu’à  énumérer  les  gimblettes,  les  bil- 
boquets, les  huit  de  chiffres,  les  machines  indiennes 
et  autres,  on  remplirait  une  bonne  page  de  ces  pana- 
cées disparues. 

« Puis  sont  venus  plus  récemment  les  redres- 
seurs. Admis  aux  honneurs  académiques  comme  les 
précédents;  attaqués,  défendus  tour  à tour  avec  une 
certaine  passion,  ils  ont  rendu  droits,  dit-on,  cer- 
tains utérus  rebelles;  mais,  ayant  eu  le  malheur  de 
tuer  quelques  femmes,  sous  prétexte  de  redresse- 
ment, ils  sont  allés  rejoindre  les  pessaires  dans  un 
néant  dont  ils  n’auraient  jamais  dû  sortir. 

a II  nous  est  resté  l’hystéromètre,  un  instrument 
utile  quelquefois  et  nuisible  très-souvent. 

a Les  sachets,  les  éponges  et  les  machines  à air 
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ont  en  aussi  leurs  partisans,  et  encore,  à l’heure 
présente,  le  charlatanisme  exploite,  non  sans  quel- 
ques succès,  l’ignorance  absolue  des  femmes  sur  les 
mystères  du  museau  de  tanche,  dans  ses  rapports 
avec  les  culs-de-sac. 

« Il  faut  encore  revenir  aujourd’hui  au  jugement 
de  Velpeau  : « Les  déviations  de  l’utérus  ne  tuent  pas, 
mais  on  ne  les  guérit  pas.  » (Pajot,  leçons  à la  Fa- 
culté de  médecine  de  Paris,  187 h.) 

Le  jugement  des  hommes,  quels  que  soient  leur 
nom  et  leur  prestige,  est  heureusement  sujet  à révi- 
sion, et  ceci  est  encore  plus  vrai  pour  la  science  que 
pour  les  autres  questions  de  la  vie,  car  nul  ne  peut 
assigner  une  limite,  fixer  une  barrière  pour  dire 
à la  science  : tu  n’iras  pas  plus  loin. 

Les  bornes  posées  par  les  maîtres  prétendus  di- 
rigeants ou  modérateurs,  d’il  y a trente  ans,  ont  été 
tellement  reculées  depuis,  que  c’est  à peine  si  on  ose 
y croire.  Je  ne  prends  que  deiix  exemples  frappants, 
la  thoracentèse  et  l’ovariotomie.  Chomel,  grand  mo- 
dérateur, Louis,  grand  observateur,  répudiaient 
absolument  la  première,  en  18A9,  devant  l’Acadé- 
mie de  médecine;  Chomel  la  regardant  comme  dan- 
gereuse et  inapplicable,  Louis  comme  n’ayant  ja- 
mais rencontré  un  cas  où  elle  pût  être  mise  en 
pratique.  Leur  école,  alors  prédominante,  pesait 
de  toute  son  autorité  sur  les  disciples  ; et  cette  ma- 
jorité intolérante,  souvent  aveuglée  par  les  doctri- 
nes des  maîtres,  se  montrait  plus  royaliste  que  le  roi. 
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Cependant,  notre  ami  J.  Guérin  pratiquait  fré- 
quemment la  thoracentèse  avec  succès,  Trousseau 
faisait  de  même,  et  tous  deux  luttaient  en  sa  faveur. 
En  1853,  je  l’avais  pratiquée  cinquante  fois  et  avais 
démontré  ses  avantages  et  son  innocuité,  ce  dont  té- 
moigne la  thèse  de  Fournier,  mon  élève  (1).  En  185â, 
dans  mon  Traité  des  hydropisies  et  des  kystes,  je 
soutenais  qu’il  faut  opérer  dès  que  l’épancliement 
résiste  aux  moyens  ordinaires.  En  185k,  dans  le 
Moniteur  des  hôpitaux , je  prouvais  que  la  thora- 
centèse est  non- seulement  un  moyen  de  guérir 
l’épanchement  pleural,  mais  encore  un  puissant 
moyen  de  guérir  la  pleurésie,  cause  première  et  per- 
sistante. 

Aujourd’hui  la  thoracentèse  est  monnaie  cou- 
rante dans  la  science.  On  opère  même  dès  les  pre- 
miers dix  ou  quinze  jours  d’un  épanchement  qui 
résiste  ou  augmente. 

On  traita  d’incendiaires  les  premiers  auteurs  des 
injections  iodées  dans  la  plèvre  à la  suite  des  épan- 
chements purulents,  Boinet,  Aran  et  moi.  Aujour- 
d’hui, on  en  use  avec  plus  de  confiance  que  nous, 
même  avec  une  exagération  contre  laquelle  nous 
réagissons  de  toutes  nos  forces. 

En  effet,  à propos  d’une  malade,  opérée  in  ex- 
tremis, et  radicalement  guérie  d’un  immense  épan- 
chement purulent  ancien,  que  des  confrères  éminents 
n’avaient  osé  opérer,  et  que  nous  présentions  à l’Aca- 


(I)  De  la  thoracentèse , thèse  inaugurale,  Fournier.  — Paris,  1853. 
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démie  de  médecine,  en  1873,  nous  avons  démontré 
péremptoirement  l’insuffisance  des  injections  iodées 
pour  désinfecter,  et  la  supériorité  des  injections 
d’alcool  camphré. 

En  1856,  dans  la  discussion  sur  l’ovariotomie, 
devant  l’Académie  de  médecine,  on  s’éleva  unanime- 
ment contre  cette  opération.  Elle  est  aujourd’hui  en 
pleine  vogue  et  à juste  titre.  Il  y a quelques  années, 
l’hystérotomie  sus-pubienne  souleva  une  réprobation 
générale  devant  la  même  assemblée.  Elle  est  entrée 
définitivement  dans  la  pratique  et  devient  usuelle 
pour  tout  chirurgien  ayant  les  qualités  requises  pour 
son  exécution.  Ainsi  va  la  science. 

Aces  formelles  et  trop  faciles  négations  des  maîtres 
qui  ont  proclamé  qu’on  ne  guérit  pas  les  déviations 
utérines  ; qui,  par  cela  même,  ont  porté  le  décou- 
ragement dans  l’âme  des  praticiens  et  le  désespoir- 
dans  le  cœur  d’une  foule  de  pauvres  malades  vouées  , 
à tout  jamais  à une  vie  de  souffrances,  d’ennui,  par- 
fois de  dégoût,  et  dont  un  bon  nombre  préféreraient: 
mourir  que  de  vivre  avec  une  pareille  chaîne,  nous 
avons  opposé  carrément  une  affirmation  contraire. 
Nous  guérissons  les  déviations  utérines  et  les  in- 
flexions par  un  procédé  opératoire  dont  toutes  les 
chances,  calculées  d’après  la  physiologie,  les  données 
anatomiques  et  anatomo-pathologiques,  ont  pour- 
base  une  méthode  qui  nous  faisait  présager  le  succès 
sans  faire  courir  de  danger  aux  malades.  Les  faits 
cliniques,  qui  se  chiffrent  par  centaines  aujour- 
d’hui, ont  confirmé  nos  prévisions  et  constituent  les 
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preuves  indiscutables  d’une  innovation  qui  comble 
définitivement  une  grande  lacune  dans  la  science. 

L’opération  a pu  paraître  hardie;  elle  n’est  que 
rationnelle  et  raisonnée;  elle  peut  sembler  terrible, 
surtout  aux  malades,  elle  n’en  a que  l’apparence  et 
n’est  presque  point  douloureuse,  à tel  point  (pie  les 
plus  pusillanimes  la  supportent  sans  sourciller.  Elle 
a pu,  de  prime  abord,  faire  redouter  quelques  acci- 
dents graves  ; l’expérience  et  le  temps  nous  ont  dé- 
montré son  innocuité  absolue  sous  tous  les  rapports,  à 
la  condition  qu’on  se  conforme  an  manuel  opératoire 
avec  lequel  les  générations  se  familiariseront  aisé- 
ment. Enfin  la  ténotomie  utérine,  ou  sections  opérées 
sur  certaines  parties  de  l’utérus,  au  moyen  d’instru- 
ments tranchants,  incandescents,  à formes  multiples 
et  variées,  a l’immense  avantage  de  préserver  de 
tous  les  accidents  septicémiques  ou  pyémiques  si 
fréquents  à la  suite  des  opérations  pratiquées  avec 
les  instruments  tranchants  à froid,  qui  laissent  des 
vaisseaux  ouverts  après  leur  action.  Elle  limite,  en 
même  temps,  le  champ  de  l’inflammation  consécutive, 
beaucoup  mieux  que  les  caustiques  dont  on  se  sert, 
sur  d’autres  parties  du  corps,  pour  éviter  les  accidents 
que  nous  venons  de  signaler.  Elle  a,  en  outre,  cet 
avantage  non  moins  précieux,  de  garantir  contre 
toute  perte  de  sang,  quand  le  calorique  n’est  pas 
porté  au  rouge-blanc,  et  de  permettre  d’arrêter  im- 
médiatement tout  écoulement  sanguin  avec  des  té- 
no  tomes  au  rouge-brun,  quand,  par  inadvertance, 
on  a provoqué  cet  écoulement. 
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Y a-t-il  jamais  eu  innovation  chirurgicale  qui  ait 
lait  son  entrée  dans  la  science  avec  de  tels  privi- 
lèges? 

Dans  tous  les  cas  où  les  déviations  extrêmes  et  les 
inflexions  sont  libres  d’adhérences , le  succès  est 
constant;  et  dans  ceux,  au  contraire,  où  des  brides 
anciennes,  intra-pelviennes,  maintiennent  solide- 
ment, dans  sa  position  vicieuse,  l’organe  dévié,  cas 
Irès-rares  heureusement,  nous  obtenons  encore  un 
demi-succès,  une  amélioration  qui  change  la  situa- 
tion des  malades  en  les  débarrassant  de  toutes  les  lé- 
sions consécutives  qui  sont  la  source  majeure  de  leur 
souffrance,  telles  que  phlegmasie  catarrhale  chro- 
nique, érosions,  ulcérations,  granulations,  engorge- 
ment des  lèvres  du  museau  de  tanche,  de  partie  du 
col  ou  du  col  et  partie  du  globe,  etc.,  etc. 

Une  longue  observation,  une  expérience  gra- 
duelle et  solidement  acquise  sur  les  résultats  du 
traitement  des  déviations  et  déplacements  de  l’uté- 
rus,  devaient  logiquement  conduire  à appliquer 
cette  nouvelle  méthode  à bien  d’autres  affections 
différentes,  cliniquement  et  pathologiquement  par- 
lant, mais  susceptibles  d’être  guéries  par  son  inter- 
vention, sans  que  les  malades  eussent  à courir  les 
dangers  considérables  auxquels  les  exposent,  dans 
ces  cas,  les  opérations  sanglantes. 

Par  son  intervention,  on  triomphe  de  l’atrésie  du 
méat  ou  du  conduit  cervical,  dans  certains  cols 
coniques,  cause  de  dysménorrhée  perpétuelle  et  de 
stérilité;  des  métrorrhagies  rebelles,  incoercibles,  en 
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dehors  des  couches  ; du  catarrhe  utérin  chronique, 
si  rebelle  à toutes  sortes  de  traitements,  qui  fait  le 
désespoir  du  médecin  et  surtout  celui  des  pauvres 
malades  qui  en  sont  atteintes. 

Dans  l’élongation  hypertrophique  du  col,  ou  du 
col  et  départie  du  globe,  affection  sur  laquelle,  sous 
prétexte  de  nouveauté  acquise  à la  clinique,  on  a 
commis  des  exagérations  théoriques  et  pratiques,  elle 
se  substitue  avec  avantage,  avec  plus  de  garantie  de 
succès,  et  surtout  sans  exposer  à aucun  danger,  à ces 
mutilations  plus  ou  moins  affreuses,  inaugurées,  un 
instant,  puis  délaissées  en  France,  mais  qui,  rééditées 
avec  plus  ou  moins  de  modifications  à l’étranger,  y 
ont  trouvé  des  défenseurs. 

Enfin,  pour  couper  court,  dans  les  tumeurs  in- 
nombrables qui  affectent  le  col  ou  le  globe  utérin, 
ou  l’un  et  l’autre  en  meme  temps,  tumeurs  dont 
un  si  grand  nombre,  parmi  celles  classées  dans  les 
bénignes  par  leur  structure  anatomique,  menacent 
l’existence  à plus  ou  moins  bref  délai,  elle  triomphe 
dans  une  foule  de  cas,  comme  des  faits  nombreux  le 
démontrent;  et,  pour  celles  dites  malignes,  elle  a 
encore  l’avantage  de  débarrasser  les  malades,  au 
moins  momentanément  ; de  parer  à des  accidents 
qui  activent  la  terminaison  fatale,  en  supprimant 
les  dangers  et  les  inconvénients  inhérents  aux 
procédés  opératoires  par  les  instruments  tran- 
chants. 

Un  dernier  mot  et  nous  avons  fini.  Pendant  les 
premières  années  de  nos  tentatives  de  redressement 
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des  déviations  utérines,  nous  avions  la  conviction 
qu’en  les  guérissant,  nous  pouvions  remédier  à 
la  stérilité,  qui  en  est  souvent  la  compagne  insé- 
parable ; mais  il  fallait  des  preuves  et,  surtout,  il 
fallait  les  attendre,  pour  les  donner.  D’autre  part,  il 
nous  restait  quelques  craintes  au  sujet  de  l'accou- 
chement, au  cas  où  nos  opérées  deviendraient  en- 
ceintes ultérieurement . 

Le  temps,  les  patientes  recherches  ont  fini  par 
nous  donner  la  solution  de  ces  deux  questions.  Des 
femmes  stériles  par  le  fait  de  déviations  extrêmes 
ont  pu  devenir  grosses  ensuite;  et  toutes  celles  qui 
sont  devenues  grosses  ont  pu  accoucher  naturelle- 
ment, preuve  que  nos  opérations,  en  redressant  l’or- 
gane dévié,  ne  lui  enlèvent  rien  de  sa  puissance  d’ex- 
tensibilité et  de  contractilité,  tout  en  remédiant  à 
la  stérilité. 
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TRAITEMENT 


DES  MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS 


CHAPITRE  PREMIER 


DÉVIATIONS 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  POUR  LA  GUÉRISON  DES  DÉVIA- 
TIONS, INFLEXIONS,  DÉPLACEMENTS  DE  LA  MATRICE  ET  DE  LA 
STÉRILITÉ  QUAND  ELLE  EN  EST  LA  CONSÉQUENCE. 


A.  HISTORIQUE 


l°La  rétroversion  était  connue  d’Hippocrate,  mais  c'est 
plus  particulièrement  durant  la  gestation,  et  je  n’ai  pas 
à m’en  occuper  ici.  Aœtius  a distingué  à coup  sûr  la 
rétroversion  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus,  et  en  a 
donné  une  description.  Ambroise  Paré,  qui  s’est  occupé 
des  affections  utérines,  reste  dans  le  vague.  Morgagni, 
dans  sa  lettre  XLVI,  donne  la  description  d’un  cas  de 
déviation  de  l’utérus  en  arrière. 

Israël-Spachius,  professeur  de  Strasbourg,  dans  son 
livre  publié  en  1597,  Gynæciorum , sive  de  raidie- 
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rum,  etc.,  affectibus  et  morbisf parle  des  déviations 
utérines. 

Grégoire,  chirurgien  de  Paris,  dans  son  cours  d’ac- 
couchement, faisait  connaître  à ses  élèves,  avec  détails, 
l’antéversion  et  la  rétroversion,  et  Walt  lier- Wal,  l’un 
de  ses  élèves,  de  retour  en  Angleterre,  consulté  pour  un 
cas  de  rétroversion,  en  175/q  pria  le  célèbre  Hunter  de 
l’assister  de  ses  conseils.  La  malade  succomba  le  hui- 
tième jour  après  des  tentatives  d’opération  de  réduc- 
tion. 

En  1770,  Hunter,  dans  un  travail  publié  dans  le  qua- 
trième volume  du  recueil  Medical  observation  and 
inquiries , donna  le  nom  de  rétroversion  aux  déviations 
utérines,  nom  généralement  adopté  depuis.  Walther- 
Wal^et  Lyne  appelèrent  ce  déplacement  hernia  uteri , 
Levret  le  dénomma  renversement  transversal,  et  Des- 
granges, incubation. 

Levret  s'occupa  activement  des  déviations  durant  la 
grossesse,  et  dans  l’état  de  vacuité  de  l’utérus.  C’est  lui 
qui  signala  le  premier  les  déviations  chez  la  femme 
vierge.  On  constata  ensuite  ce  fait  établi  par  Levret,  et 
Fr.  John,  qui  soutenait  que  les  déviations  ne  peuvent 
avoir  lieu  en  dehors  de  la  grossesse,  fut  obligé  de  s’a- 
mender sous  la  pression  de  faits  positifs,  publiés  après 
l’observation  de  Levret. 

Le  Mémoire  de  Desgranges  fut  couronné  en  1783  par 
l’Académie  de  chirurgie.  D’autres  auteurs  ont  publié 
des  travaux  spéciaux  sur  la  matière  ; il  convient  de  citer 
Frédéric  John  (De  utero  retroverso , 1787);  Ockell fes- 
sai/ (ou  Rétroversion  of  the  utérus , 1785);  Murray 
( Uteri  retroversionum  animodvæsiones,  1797);  Bau- 
delocque  (Du  renversement  de  la  matrice , 1803); 
Mériman  (On  rétroversion  of  the  ivomb , 1810)  ; 
Schweighauser  ( Aufs'aetze  uber  einigc,  e te.,  1817); 
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Schmilt  (Bemerkungen  undenfeihr  ou  Remarques  ci 
expériences  sur  la  rétroversion , Vienne,  1830). 

Destrée  publia  en  1 833  une  thèse  sur  la  rétrover- 
sion; puis,  parurent  celle  de  Finay,  et  de  nombreux  ar- 
ticles sur  la  matière,  dans  divers  traités  d’accouchement 
et  plusieurs  journaux  de  la  presse  étrangère. 

Il  faut  arriver  à la  thèse  d’Ameline,  parue  en  1837, 
pour  voir  l’étude  des  antéversions  et  rétroversions  pren- 
dre de  sérieuses  proportions,  et  ouvrir,  pour  ainsi  dire, 
une  ère  nouvelle.  La  description  de  cet  auteur,  au  sujet 
de  la  symptomatologie,  est  complète.  11  admet  deux  de- 
grés dans  la  déviation  : tantôt  l’utérus  est  placé  trans- 
versalement, tantôt  il  oblique  de  façon  que  le  niveau  du 
corps  de  l’organe  reste  inférieur  à celui  du  col.  Ce  der- 
nier cas  est  très-rare  ; cependant  je  l’ai  observé  moi- 
même,  une  fois,  chez  une  jeune  commerçante  de  Lille 
que  m’avait  adressée  mon  excellent  confrère  Gueury, 
pour  l’examiner  et  lui  donner  des  soins.  C’est  encore  à 
Ameline  qu’on  doit  d’avoir  signalé  l’antéflexion  et  la 
rétroflexion,  l’une  et  l’autre  pouvant  accompagner  l’an- 
téversion et  la  rétroversion.  Mais,  comme  ses  succes- 
seurs, même  Yalleix,  après  avoir  signalé  ce  point  im- 
portant, il  ne  vit  point  qu’il  n’y  a presque  pas  d’anté- 
version ou  rétroversion  un  peu  ancienne,  qui  forcément 
ne  soit  suivie  d’uue  inflexion  du  col.  ce  (pii  domine  la 
pathologie  en  fait  de  phénomènes  morbides  et  de  leurs 
conséquences. 

Lacroix,  dans  sa  thèse  de  concours,  a complété  les 
recherches  historiques  d’Ameline  sur  l’anté  et  rétro- 
version. Il  a puisé  à diverses  sources  et  notamment 
dans  le  mémoire  de  Sclnnit,  un  nombre  respectable 
d’observations  ayant  surtout  trait  à la  rétroversion. 
Dugès  et  Mme  Boivin  ont  publié  également  quelques 
observations  remarquables. 
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Jusque-là,  la  rétroversion  était  regardée  comme  incu- 
rable. Il  ne  s’agissait  que  d’employer  les  palliatifs,  le 
repos.  Le  décubitus  dorsal,  le  bassin  plus  élevé  que  le 
tronc  séduisit  quelques  médecins  qui  pensèrent  obtenir 
ainsi,  à force  de  persévérance,  le  redressement  de  l’uté- 
rus : vaine  espérance,  illusion  qui  fut  toujours  déçue  au 
détriment  des  malades  ! Force  était  de  s’en  tenir  aux 
pelottes  et  aux  diverses  formes  de  pessaires,  pour  soula- 
ger les  malades  et  non  les  guérir. 

On  verra,  du  reste,  que,  malgré  les  tentatives  de  Simp- 
son, de  Valleix,  celles  d’Amussat  et  autres,  la  science 
est  restée  finalement  désarmée  pour  guérir  les  dévia- 
tions utérines,  surtout  les  antéflexions  et  rétroflexions, 
de  toutes  les  plus  incommodes  et  les  plus  graves. 

En  18Ji3,  Simpson,  le  célèbre  accoucheur  d’Edim- 
bourg, publia  un  premier  mémoire  sur  les  déviations 
utérines.  Ce  qui  domine  dans  ce  mémoire,  c’est  la  dis- 
cussion sur  les  différents  moyens  de  diagnostic  et  l’éloge 
de  la  sonde  utérine  qui,  suivant  l’auteur,  offre  plus  d’a- 
vantages que  tous  les  autres.  Puis  il  donne  la  descrip- 
tion de  cette  sonde.  Primitivement  c’était  une  tige  mé- 
tallique très-fortement  courbée  à l’une  de  ses  extrémi- 
tés. Sur  la  convexité  de  la  courbure,  il  avait  fait  des 
incisions  en  creux  et  en  relief  pour  servir  à la  mensu- 
ration. 

C’est  sans  contredit  un  moyen  de  diagnostic  qui, 
ajouté  aux  autres,  tend  à lui  donner  un  degré  en  plus 
de  précision,  mais  un  moyen  insuffisant  à lui  seul  et 
qui  peut  devenir  dangereux  s’il  n’est  manié  par  une 
main  habile  et  expérimentée. 

En  18148,  le  même  auteur  publie  un  deuxième  mé- 
moire dans  Dublin  quaterly  Journal.  Ici,  faisant  res- 
sortir la  fréquence  de  la  rétroversion  de  l’utérus  dans 
l’état  de  vacuité,  il  n’établit  point  de  distinction  ni  de 
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démarcation  entre  la  rétroversion  et  la  rétro  flexion,  et 
il  cherche  ensuite  à établir  ce  fait  erroné  en  tous  points, 
qu’on  peut  appliquer  à l’antéversion  ce  qui  est  vrai  de 
la  rétroversion,  sans  toutefois  donner  des  observations 
à l’appui. 

2°  Débats  académiques. 

Arrive  alors,  en  18A9,  une  longue  et  peut-être  un  peu 
passionnée  discussion  à l’Académie  de  médecine,  où  la 
vraie  question,  la  question  fondamentale  des  déviations 
utérines,  lit  place  à une  question  latérale  ou  connexe, 
celle  de  l’engorgement  ou  plutôt  des  engorgements  de 
l’utérus.  Paul  Dubois,  Velpeau,  Huguier,  Poux,  Malgai- 
gne,  Amussat,  Moreau,  furent  les  principaux  champions. 

Ce  qui,  sans  contredit,  passionna  surtout  le  débat, 
c’est  que  Lisfranc,  qui,  depuis  quelque  temps,  jouissait 
d’une  grande  vogue  pour  le  traitement  des  maladies  uté- 
rines, ne  voyait  qu’engorgement  du  col  ou  du  corps  de 
l’utérus,  subordonnant  les  déviations  à cet  état  patholo- 
gique et  ne  traitant  que  les  prétendus  engorgements  sans 
attacher  une  importance  primordiale  aux  déviations.  En 
un  mot,  il  traitait  la  prétendue  cause  et  délaissait  le  pré- 
tendu effet. 

Le  sujet  de  cette  discussion  était  un  mémoire  d’ail- 
leurs bien  fait,  soumis  à l’Académie  par  son  auteur, 
M.  Baud,  un  des  élèves  de  Lisfranc,  je  crois,  dont  les 
conclusions  ne  tendaient  à rien  moins  qu’à  établir  que 
le  traitement  des  affections  utérines  doit  être,  dans  l’im- 
mense majorité  des  cas,  un  traitement  général  aidé  du 
repos  absolu,  et  que  le  traitement  local  est  tout  au  moins 
inutile  et  quelquefois  dangereux. 

Voici  les  points  culminants  qui  ressortirent  de  cette 
discussion.  Paul  Dubois  était  rapporteur. 

Pour  Paul  Dubois,  les  inflexions,  les  chutes  et  les  dé- 
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viations  de  F utérus  pas  trop  exagérées  sont  des  phéno- 
mènes accessoires,  et  le  plus  souvent  étrangers  à la 
symptomatologie  des  affections  utérines  chroniques; 
elles  leur  sont  associées  chez  le  même  sujet,  et  elles  en 
usurpent  souvent  l’importance  et  la  signification.  Elles 
peuvent  en  être  la  conséquence,  mais  elles  ne  les  susci- 
tent pas.  Les  affections  chroniques,  au  contraire,  les 
déterminent,  quoiqu’il  y en  ait  qui  puissent  surgir  sans 
leur  concours. 

Paul  Dubois  exclut  des  affections  utérines  l’engorge- 
ment et  les  érosions  granuleuses  et  simples,  parce  qu’ils 
ne  constituent  pas  généralement  les  éléments  primitifs 
et  fondamentaux  de  ces  affections  chroniques. 

La  phlegmasie  de  la  muqueuse  utérine,  le  plus  sou- 
vent catarrhale,  établie  symptomatologiquement  par 
une  augmentation  de  chaleur,  de  coloration  et  surtout 
de  sensibilité  de  l’utérus,  d’une  supersécrétion  mu- 
queuse et  purulente,  est  pour  lui,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  maladie  fondamentale,  source  de  tous  les  autres 
accidents. 

La  membrane  muqueuse  est  le  plus  souvent  le  siège 
principal  et  primitif,  mais  non  exclusif,  car  l’inffam- 
mation  s’étend  à la  couche  la  plus  voisine  du  tissu  pro- 
pre sous-jacent,  Cette  inllammation  peut  même  pénétrer 
plus  avant,  soit  d’emblée,  soit  graduellement;  d’emblée, 
elle  envahit  tout  le  parenchyme  propre  de  l’utérus  ; gra- 
duellement, elle  l’atteint  de  proche  en  proche  par  sa 
prolongation  et  son  envahissement  excessif. 

La  phlegmasie,  qu’elle  soit  superficielle  ou  profonde, 
est  presque  toujours  limitée  au  col  de  l’utérus.  Tels 
sont  la  nature,  le  siéi>e  et  les  limites  des  maladies  uté- 
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rines  les  plus  communes. 

La  phlegmasie  utérine  peut  faire  naître  des  érosions 
qui,  simples  d’abord,  deviennent  probablement  granu- 
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ieuses  en  pénétrant  plus  profondément  dans  les  tissus 
qu'elles  affectent.  De  cette  plilegmasie  peut  naître  aussi 
l'engorgement  des  points  qu’elle  a frappés,  et  dans  les- 
quels elle  persiste  pendant  longtemps,  engorgement 
limité  quelquefois  à une  partie  seulement  du  col,  d’au- 
tres fois  au  col  tout  entier,  d’autres  fois  enfin  se  mon- 
trant sur  quelques  points  séparés  les  uns  des  autres,  et 
donnant  lieu  par  suite  à des  tubercules  distincts  et  ma- 
melonnés. 

Cette  même  plilegmasie  peut,  franchir  ces  limites,  se 
développer  alors  dans  le  corps  de  l’organe,  pénétrer 
plus  ou  moins  profondément  dans  ses  éléments  anato- 
miques, en  accroître  le  volume,  la  densité,  c’est-à-dire 
donner  lieu  à l’engorgement  de  tout  l’organe  après  avoir 
rebondi  d’un  simple  engorgement  primitif  et  restreint. 

Paul  Dubois  disait  dans  son  rapport  académique  : 
« Les  inflexions  deviennent  des  résultats  pathologiques 
incurables  et  les  ressources  thérapeutiques  employées 
pour  en  triompher  sont  impuissantes  ou  dangereuses  », 
et  il  soutenait;  que  les  déplacements  non  exagérés  et 
exempts  de  toute  complication  phlegmasique  ne  donnent 
pas  lieu  aux  troubles  dont  on  les  accuse.  11  était  dans 
le  vrai,  et,  pour  le  prouver,  il  ajoutait  que  la  sensation 
de  poids  incommode  dans  le  bassin,  celle  d’un  corps 
qui  tendrait  à sortir  de  la  vulve,  ou  d’une  pesanteur 
douloureuse  sur  le  coccyx,  ou  sur  le  fondement,  comme 
disent  les  malades,  et  qu’on  donne  comme  signes  pa- 
thognomoniques de  déplacements,  s’observent  fréquem- 
ment dans  les  phlegmasies  catharrales  chroniques,  sans 
qu’il  y ait  déplacement,  et  surtout  quand  la  plilegmasie 
revient  à l’état  subaigu.  Et  quant  aux  déplacements 
bien  réels,  bien  constatés,  il  ajoutait  qu’il  faut  recourir 
aux  pessaires  pour  remédier  aux  inconvénients  qu’ils 
suscitent,  sans  prétendre  les  guérir. 
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Si  cette  phlegmasie,  était-il  dit  encore  dans  ce  ré- 
sumé, peut  surgir  de  causes  toutes  locales,  subsister, 
gagner,  se  propager,  sans  être  sous  la  dépendance  d’une 
perturbation  générale  de  la  santé,  il  est  certain  que  des 
phlegmasies,  même  locales  et  limitées,  peuvent  se  dé- 
velopper sous  l'influence  de  causes  évidemment  cliathé- 
siques;  mais  dans  les  unes  comme  dans  les  autres,  il  y 
a effet  de  causes  provocatrices  qui  ont  essentiellement 
le  même  caractère,  et  ces  causes  peuvent  se  ranger,  sous 
le  rapport  de  fréquence,  dans  les  quaU*c  ordres  sui- 
vants : 1°  un  avortement;  2°  un  accouchement  à terme 
qui  a été  pénible  ou  après  lequel  le  repos  nécessaire  n’a 
pas  assez  été  prolongé  : 3°  des  imprudences  commises 
pendant  une  période  menstruelle  ; h°  des  rapports 
sexuels  trop  répétés  ou  qui  se  sont  produits  avec  cir- 
constances trop  inopportunes. 

A la  suite  de  l'accouchement  à terme  pénible,  et  à 
plus  forte  raison  à la  suite  de  l’avortement,  la  cause  est 
toute  traumatique  et  locale. 

Le  caractère  tout  local  de  la  cause  se  trouve  aussi 
dans  l’impression  du  froid,  des  secousses  d’une  voiture, 
ou  d’une  marche  rapide  ou  trop  prolongée  subie  durant 
la  période  menstruelle,  comme  dans  toute  excitation 
directe  produite  par  des  rapports  sexuels  trop  répétés 
ou  lorsque  les  oiganes  génitaux  féminins  ont  une  im- 
pressionnabilité insolite. 

Enfin,  il  admet  qu’en  dehors  de  la  phlegmasie  utérine 
qui  est  la  plus  fréquente,  il  y ait  d’autres  souffrances 
dans  l’utérus  avec  troubles  de  fonctions  de  l’organe 
sans  phlegmasie,  sans  l’intervention  de  lésion  d’aucun 
tissu. 

La  névralgie  de  l’utérus,  admise  et  reconnue  par  Lis- 
franc  lui-même  à travers  sa  doctrine,  est  consacrée  aussi 
par  Paul  Dubois. 


CHAP  I.  - DEVIATIONS. 
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Abordant  les  procédés  et  les  agents  thérapeutiques 
en  vogue  pour  combattre  les  phlegmasies  utérines,  voici 
ce  que  Paul  Dubois  considère  comme  le  plus  important 
et  dont  la  valeur  mérite  d’être  discutée. 

Il  laisse  tout  d’abord  en  dehors  l’état  aigu  des  phleg- 
masies, dont  le  traitement  est  si  bien  connu,  et  s’arrête 
à l’état  chronique  : 

« Le  traitement  général  et  le  traitemént  local  sont  ap- 
plicables, suivant  les  cas,  contrairement  à la  pratique 
de  nombre  de  médecins  qui,  ainsi  que  Baud  l’érigeait 
en  principe  dans  son  mémoire,  prétendaient  que  le  trai- 
tement général  était  suffisant;  et,  après  avoir  énuméré 
les  diverses  applications  locales,  il  maintient  l’impor- 
tance des  cautérisations  sous  diverses  formes  même  avec 
le  cautère  actuel  que  les  adversaires  regardaient  comme 
inopportunes  et  quelquefois  dangereuses.  » 

►Si  j’ai  tenu  à résumer  sommairement  le  résumé 
même  du  rapporteur  dans  cette  discussion,  à laquelle  les 
hommes  les  plus  compétents  prirent  une  si  large  part, 
c’est  qu’il  représente  encore  aujourd’hui  le  courant  de 
la  science  et  qu’on  se  rallia  presque  unanimement  à 
l’exposé  et  aux  conclusions  si  précises  du  savant  accou- 
cheur. 

Velpeau  avait  fait  table  rase  de  la  doctrine  de  Lis- 
franc  sur  les  engorgements  au  cours  de  cette  même  dis- 
cussion. Il  avait  du  même  coup  fait  justice  de  ces  pré- 
tendus engorgements  simples,  tuberculeux,  scrofuleux, 
squirrheux,  etc.  Il  les  différenciait  de  l’hypertrophie 
qui  est  plutôt  une  difformité  qu’une  maladie,  et,  en 
tout  cas,  incapable  de  causer  les  désordres  attribués 
à l’engorgement.  Puis  comparant  les  engorgements 
de  matrice  à ceux  du  testicule,  aux  engorgements  pé- 
riphériques des  fistules  urinaires,  des  fractures,  à 
celui  qui  survient  dans  la  phlegmasici  ctlba  dolens , 
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avec  sa  logique  ordinaire,  il  démontra  que,  comme 
tous  ceux-ci,  les  engorgements  de  l’utérus  ne  sont 
que  des  effets,  des  manifestations  des  maladies  de 
l’ utérus  et  ne  constituent  pas  plus  des  états  morbides 
essentiels  que  l’engorgement  du  cerveau,  de  l’estomac 
etc.,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  et  que  ce  ne  sont 
(pie  des  épiphénomènes  de  la  maladie  fondamentale  que 
l’on  traite  sans  diriger  la  thérapeutique  contre  ces  pré- 
tendus engorgements.  11  eut  le  rare  bonheur  de  rame- 
ner la  question  sous  son  vrai  jour  et  il  terminait  en 
signalant  aux  praticiens  la  grande  fréquence  des  dévia- 
tions et  des  inflexions  utérines  dont  il  s’était  spéciale- 
ment occupé  dans  sa  brillante  carrière. 

La  doctrine  des  engorgements  de  l’utérus  avait  l’illu- 
soire prétention,  en  traitant  les  engorgements,  de  pré- 
venir les  dégénérescences  cancéreuses. 

La  doctrine,  comme  la  théorie  des  dégénérescences,  a 
fait  son  temps,  et  rien,  absolument  rien,  ne  démontre 
qu’une  phlegmasie,  un  engorgement  consécutif,  puis- 
sent dégénérer  en  cancer.  Il  en  est  de  l’utérus  comme  du 
sein  ; on  est  fondé  à croire  que  les  tumeurs  cancéreuses 
naissent  sur  place  dans  l’utérus  comme  à la  mamelle  ; 
qu’elles  se  développent  par  prolifération  ; que  l’engor- 
gement, quand  il  en  existe,  n’est  que  consécutif , et  que, 
s’il  était  démontré  qu’il  eût  préexisté  à l’apparition  du 
cancer,  il  faudrait  nécessairement  conclure  que  cet  en- 
gorgement contenait  dans  la  trame  des  tissus  des  élé- 
ments cancéreux  non  appréciables  à la  vue,  ou  que  c’é- 
tait un  engorgement  simple  consécutif  à la  phlegmasie, 
sans  qu’on  fût  admis  à voir  un  lien  de  causalité  entre 
son  existence  antérieure  et  l’apparition  des  éléments  can- 
céreux devenus  appréciables.  Tout  au  plus  la  phlegma- 
sie peut-elle  être  un  appel  au  processus  dont  les  éléments 
cancéreux  existaient  primordialement  à l’état  latent. 
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J’avais  besoin  d’entrer  dans  ces  sommaires  détails  qui 
précisent  bien  la  question  au  su  jet  de  l’intervention  des 
divers  états  morbides  sur  la  production  des  déviations  et 
inflexions  utérines  dont  j’ai  à m’occuper  spécialement. 

Dans  ces  trente  dernières  années,  les  déviations  uté- 
rines n’ont  cessé  d’attirer  l’attention  des  médecins,  et,  il 
faut  bien  l’avouer,  c’est  surtout  chez  nos  voisins  de  l’au- 
(re  côté  du  Ilhin  et  d’Outre-Manche  (pie  les  études  les 
plus  approfondies  ont  été  faites  au  sujet  de  l’étiologie, 
•de  l’anatomie  pathologique  et  même  de  la  symptomato- 
logie. 

Quant  au  traitement,  ils  n’ont  absolument  rien  ajouté, 
tout  eu  augmentant  d’une  façon  prodigieuse  la  liste  des 
pessaires,  des  huit  de  chiffres,  des  bilboquets,  etc.,  ou 
en  modifiant  tout  ce  qui  existait  sur  ce  sujet.  Ils  en  sont 
restés,  pour  la  cure  radicale,  au  cathétérisme,  au  redres- 
sement par  la  tige-sonde  de  Simpson,  source  d’autant 
d’illusions  que  de  mécomptes,  et  qui  n’a  jamais  pu  re- 
dresser définitivement  un  utérus  dévié  ; nous-  en  dirons 
autant  des  Américains,  qui  pourtant  ont  l’esprit  d’initia- 
tive très-marqué. 

Il  n’y  a que  dans  les  déplacements  réels,  prolapsus  ou 
procidences,  que  les  étrangers  ont  fait  des  tentatives  sé- 
rieuses, toutefois  en  se  bornant,  comme  on  le  verra, 
quand  nous  traiterons  ce  point,  à modifier  des  procédés 
qui  nous  reviennent  de  droit  et  dont  la  plupart  n’ont 
fourni  d’abord  entre  nos  mains  que  des  insuccès  à tra- 
vers quelques  rares  réussites  et  pas  mal  d’accidents. 


B.  — Considérations  générales  sur  la  curabilité 

SPONTANÉE  DE  CERTAINES  MALADIES  UTÉRINES  ET  LA  NON 
CURABILITÉ  DE  CERTAINES  AUTRES,  ET  LEUR  TRAITE- 
MENT. 


ü est  incontestable  que,  parmi  les  maladies  utérines, 
un  bon  nombre,  la  phlegmasie  en  première  ligne,  peu- 
vent se  dissiper  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  sous 
l’influence  du  repos  et  de  l’éloignement  de  toute  les  cau- 
ses qui  peuvent  les  entretenir.  A cet  égard  la  phlegma- 
sie  utérine  ne  diffère  pas  de  la  phlegmasie  pulmonaire 
et  autres  dont  la  guérison  spontanée  est  parfaitement 
possible  et  pleinement  démontrée  ; mais  il  n’en  est  pas 
de  même  pour  la  phlegmasie  chronique.  Pour  elle,  la 
possibilité  de  la  guérison  spontanée  existe  encore,  mais 
avec  infiniment  moins  de  chance.  Sa  tendance  naturelle 
est  l’extension  avec  atonie,  sa  prolongation  indéfinie. 

Car  l’utérus  a une  vitalité  restreinte  qui  exclut  les 
mouvements  organiques  intérieurs  à la  faveur  desquels 
les  phénomènes  pathologiques  peuvent  marcher  vers  une 
solution  favorable  ; et,  d’autre  part,  il  existe  des  excita- 
tions temporaires  et  répétées  dont  cet  organe  est,  soit 
accidentellement,  soit  périodiquement,  le  siège  et  sous 
l’influence  desquelles  l’inflammation  chronique  se  ravive 
et  se  perpétue.  Puis,  il  est  des  phénomènes  concomitants 
ou  subordonnés  aux  affections  utérines  tels  que  les  éro- 
sions, pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  qui  se  perpétuent, 
s’étendent,  se  propagent  pendant  que  l’affection  reste  à 
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l’état  chronique.  Ces  phénomènes  ne  sauraient  dispa- 
raître spontanément. 

Enfin  les  troubles  plus  ou  moins  graves  de  fonctions 
que  les  affections  utérines,  en  se  prolongeant,  détermi- 
nent, soit  dans  l’organe  même,  soit  en  dehors  dans  les 
appareils  les  plus  importants  de  l’économie;  tout  cela 
constitue  une  somme  de  motifs  pour  intervenir  plus  ou 
moins  activement  et  par  des  moyens  autrement  éner- 
giques que  ceux  qu’on  employait  généralement  d’après 
certains  préceptes  qui  faisaient  règle  pour  beaucoup  de 
praticiens. 

Et  de  ce  que  les  affections  utérines,  peuvent  quelque- 
fois être  initialement  sous  la  dépendance  d’une  prédis- 
position, ou  d’une  diathèse  ; ensuite  parce  que  laphleg- 
masie  utérine  en  se  prolongeant  exerce  une  funeste 
influence  sur  l’organisme  qu’il  débilite  et  sur  les  princi- 
pales fonctions  qu’il  altère  ; il  découle  de  source  qu'il 
faut  recourir  le  plus  souvent  à un  traitement  général  et 
local.  Car  la  débilitation  générale,  une  fois  survenue, 
exerce,  comme  une  vis  à tevgo , une  influence  caracté- 
risée sur  la  prolongation  et  l’aggravation  de  la  maladie 
utérine  elle-même. 

Quoique,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’un  de 
ces  traitements  appliqué  isolément  ait  procuré  quelques 
guérisons,  la  logique  veut  qu’on  s’astreigne  à cette 
bonne  règle  de  conduite,  de  recourir,  dans  la  ma- 
jorité des  cas  et  clans  des  limites  traduites  par  les  phé- 
nomènes généraux  et  locaux,  à un  traitement  général  et 
local. 

Quand  les  affections  utérines  se  prolongent,  elles  sont 
souvent  suivies,  avons-nous  dit,  de  troubles  généraux. 
Ceux-ci  portent  surtout  sur  l’appareil  génital,  sur  les 
fonctions  du  système  nerveux  et  sur  celles  du  tube  di- 
gestif. 
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Un  état  semi-chlorotique,  quelquefois  l’anémie  glo- 
bulaire, une  grande  impressionnabilité,  des  souffrances 
erratiques  nombreuses  et  variées,  de  l’amaigrissement, 
une  débilitation  profonde,  tels  sont  sommairement  les 
troubles  dont  il  s’agit.  A ceux-ci  nous  pouvons  ajouter 
les  douleurs  qui  précèdent  ou  accompagnent  les  époques 
menstruelles  et  qui  résultent  de  diverses  causes,  dévia- 
tions, inflexions,  névralgies  symptomatiques,  etc.;  dans 
quelques  cas  des  règles  tellement  abondantes  qu’elles  se 
rapprochent  de  l’hémorrhagie,  quand  elles  n’en  sont  pas, 
et  qui  font  que  la  femme  n’a  plus  la  puissance,  dans  l’in- 
tervalle des  époques,  de  récupérer  et  de  maintenir  en 
équilibre  les  parties  constituantes  du  sang,  ce  qui  en- 
traîne forcément  l’anémie  globulaire  après  un  certain 
temps.  De  là  découle  la  nécessité  de  soumettre  les  ma- 
lades à un  traitement  général  tout  en  intervenant  loca- 
lement. 

Je  n’ai  pas  à entrer  dans  la  description,  non  plus 
que  dans  la  critique,  des  traitements  généraux  et  locaux 
des  affections  utérines  chroniques,  puisque  je  ne  m’oc- 
cupe ici  que  des  déviations  ; de  même  je  laisse  de  côté 
les  déviations  qui  accompagnent  la  gestation.  Cependant 
une  remarque  que  je  dois  consigner  et  qui  a une  grande 
importance,  c’est  que  le  repos  absolu  et  prolongé  des 
malades,  certainement  utile  pour  concourir  à la  guérison 
dans  quelques  cas,  est  généralement  nuisible  quand  des 
troubles  fonctionnels  généraux  existent.  Dans  ces  cir- 
constances, en  effet,  le  repos  absolu  continue  à débiliter 
les  malades,  à leur  faire  perdre  l’appétit  et  à augmenter 
les  troubles  nerveux.  11  faut,  au  contraire,  un  certain 
exercice  qu’on  augmente  graduellement  ou  qu’on  res- 
treint suivant  les  souffrances  que  les  malades  éprou- 
vent. 


C.  DÉVIATIONS  UTÉRINES. 


Dans  les  déviations  utérines,  il  faut  distinguer  l’an- 
téversion, et  la  rétroversion  franches,  et  les  mêmes  états 
avec  certaines  inclinaisons  obliques  à droite  ou  à gau- 
che, ce  qui  fait  une  antéversion  ou  rétroversion  oblique. 
Quoique,  d’après  notre  observation  personnelle,  toute 
déviation  utérine  ancienne  s’accompagne  d’un  certain 
degré  d’inflexion,  il  nous  plaît,  comme  à tous  les  auteurs, 
de  distinguer  les  flexions  utérines  des  déviations,  parce 
qu’elles  sont  les  plus  rebelles  aux  traitements  et  qu’elles 
entraînent  le  plus  de  troubles  fonctionnels. 

11  est  certain  que,  pour  avoir  négligé  la  constatation  de 
ce  degré  de  la  déviation,  plus  ou  moins  ancienne,  abou- 
tissant à l’inflexion,  et  pour  avoir  peu  tenu  compte  de  la. 
phlegmasie  qui  a préexisté  ou  qui  accompagne  la  dé- 
viation, Valleix  et  d'autres,  après  lui,  attribuaient  à peu 
près  exclusivement  les  souffrances  et  les  divers  troubles 
fonctionnels  à l'antéversion  ou  à la  rétroversion  elle- 
même,  quand  la  plupart  de  ces  phénomènes  tiennent  aux 
deux  causes  que  je  viens  de  rappeler.  Baudeloque  avait 
déjà  constaté  que,  dans  la  rétroversion,  le  col  de  la  ma- 
trice se  retourne  comme  le  col  d’une  cornue,  ce  qui  n’est 
autre  que  l’inflexion  du  col.  Notre  observation  person- 
nelle concorde  donc  avec  celle  de  l’illustre  accoucheur. 

1°  Antéversion  et  rétroversion. 

La  pluralité  des  manifestations  morbides  accusées 
par  les  malades  se  retrouvent  dans  l’une  comme  dans 
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l’autre  de  ces  déviations.  La  symptomatologie  se  con- 
fond donc  à quelques  restrictions  près. 

L’antéversion  est  le  renversement  du  globe  utérin  en 
avant  sur  la  symphise  pubienne,  le  col  dirigé  dans  l’ex- 
cavation pelvienne  et  s’appliquant  sur  la  face  antérieure 
du  rectum  par  le  museau  de  tanche.  A l’inverse,  la  ré- 
troversion est  constituée  par  le  renversement  du  globe 
utérin  dans  l’excavation  pelvienne,  le  col  étant  dirigé 
sur  la  symphise  du  pubis.  Il  est  peut-être  bien  rare  d’ob- 
server ces  déviations  bien  franches,  et  nombre  de  cir- 
constances en  rendent  compte  ; il  y a le  plus  souvent  une 
obliquité  à droite  ou  à gauche. 

La  rétroversion  est  souvent  le  prélude  du  prolapsus. 
Elle  surgit  souvent  après  l’engorgement,  l’augmentation 
du  poids  et  du  volume  de  l’utérus.  Elle  apparaît  avec 
l’existence  d’un  fibroïde  ou  de  toute  autre  tumeur  de 
l’utérus;  elle  coïncide  même  avec  l’atrophie  de  cet  or- 
gane. Enfin,  elle  peut  être  la  conséquence  de  brides  con- 
sécutives à l’hématocèle  rétro-utérine  ou  à un  phleg- 
mon du  petit  bassin. 

Quand  il  y a rétroversion  avec  prolapsus,  l’utérus  est 
en  arrière,  dans  l’excavation  du  bassin,  s’il  n’est  aug- 
menté de  poids  ni  de  volume,  s’il  est  normal  ou  même 
atrophié.  C’est  qu’en  effet,  dans  ces  cas,  la  rétroversion 
avec  abaissement  est  souvent  suscitée  par  la  rectocèle,  par 
la  recto-cystocèle  ou  par  le  renversement  complet  du  va- 
gin. Il  en  est  de  même  quand  l’abaissement  avec  rétro- 
version est  la  suite  d’une  violence  extrême,  qu’elle  est  â 
l’état  aigu. 

Mais  quand  il  y a rétroversion  compliquée  de  prolap- 
sus ou  procidence,  avec  augmentation  de  poids  et  de 
volume  de  la  part  de  l’utérus,  la  rétro-version  est  tou- 
jours oblique  droite  ou  gauche,  et  je  l’ai  plus  fréquem- 
ment notée  à gauche.  C’est  qu’ici  la  rétro-version  qui  ré- 
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suite  d’abord  du  poids  et  volume  de  l’utérus,  de  l’ac- 
tion des  facteurs  actifs  et  de  l’affaiblissement  de  ceux  de 
la  résistance,  commence,  à peu  près  constamment,  par 
l’antéversion,  et  que  la  cloison  vésico-vaginale  empêche 
que,  par  suite  de  ce  virement  à droite  ou  à gauche,  l’uté- 
rus arrive  tout  à fait  en  arrière. 

2°  Inflexions. 

Les  inflexions  en  arrière,  rétroflexions  ; en  avant,  an- 
téflexions , appartiennent  au  col.  Elles  existent  soit 
quand  le  globe  utérin  conserve  sa  position  normale  ou 
rectiligne  au  diamètre  vertical,  soit  quand  le  globe  est 
dévié,  et  alors  elles  semblent  être  une  continuité,  une 
exagération  de  la  déviation  entretenue  et  poussée  à l’ex- 
trême par  les  mêmes  causes  persistantes. 

Comme  exemple  frappant,  je  cite  en  deux  mots  l’his- 
toire d’une  jeune  femme  soumise,  il  y a quelques  années , 
à mon  observation.  Après  un  accouchement  difficile  où 
intervint  le  forceps,  la  malade  eut  une  pelvi-métrite 
dont  elle  fut  guérie  au  bout  de  trois  mois. 

A dater  de  ce  moment,  et  jusqu’à  trois  ans  plus  tard 
où  elle  me  fut  adressée,  elle  eut  une  santé  toujours  trou- 
blée, et  les  forces  11e  revinrent  pas  complètement.  La 
marche  ne  pouvait  se  prolonger  tant  les  souffrances 
étaient  grandes,  et  la  station  debout  n’était  pas  suppor- 
table pendant  un  certain  laps  de  temps,  car  des  dénleurs 
pondératives,  compressives,  se  manifestaient  à la  région 
coccygiène,  état  d’autant  plus  pénible,  que  la  malade 
était  à la  tête  d’une  maison  de  commerce. 

Tl  y avait  une  constipation  opiniâtre  contre  laquelle 
les  lavements  ne  pouvaient  rien,  en  sorte  qu’il  fallait 
toujours  des  purgations  ; les  digestions  étaient  difficiles, 
mauvaises,  accompagnées  souvent  de  tympanite  intesti- 
nale et  de  vomituritions.  Les  troubles  nerveux  étaient 
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arrivés  jusqu'aux  crises  hystériformes,  l’amaigrissement 
et  la  faiblesse  étaient  accentués,  et  le  phénomène  saillant 
était  à l’approche  des  règles. 

Deux  ou  trois  jours  avant,  commençait  une  vraie  tor- 
ture. La  malade  était  obligée  de  rester  couchée;  les  dou- 
leurs duraient  deux  à trois  jours  avec  intermittence, 
comme  dans  les  douleurs  de  l’enfantement;  puis  le  sang 
coulait  et  le  calme  se  rétablissait  ; la  moindre  durée  de 
la  perte  de  sang  était  de  sept  à huit  jours  et  toujours 
abondante. 

La  malade  dans  son  état  ordinaire,  disait  avoir  une 
pelotte  ou  boule  dans  son  fondement.  Dans  l’examen, 
à l’exploration  directe  par  le  vagin  et  le  rectum,  je  pus 
constater  que  le  globe  utérin,  réduit  à son  volume  ordi- 
naire, était  appliqué  sur  le  sacrum  dans  l’excavation 
pelvienne  et  le  comprimait  fortement.  Je  pouvais  le  faire 
mouvoir  un  peu  latéralement,  mais  ne  pouvais  le  redres- 
ser par  le  vagin.  Avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum, 
je  le  déplaçais  en  avant,  mais  c’était  en  déplaçant  un 
peu  l’intestin  ; le  col  porté  sur  la  symphise  pubienne 
était  infléchi  en  haut  ; on  sentait  que  le  museau  de  tan- 
che, en  bec  de  flûte,  regardait  en  haut,  la  lèvre  posté- 
rieure appliquée  sur  la  symphise.  La  courbure  du  col 
était  telle  que  le  museau  de  tanche  dépassait  en  haut  le 
niveau  du  globe.  Cette  circonstance  expliquait  suffisam- 
ment les  tranchées  utérines  deux  ou  trois  jours  avant  les 
époques. 

Le  globe  renversé  était  maintenu  en  place  par  des 
brides  solides.  La  seule  chose  possible  était  de  guérir 
l’inflexion  du  col  pour  que  le  canal  fût  rectiligne  avec 
la  cavité  utérine,  et  d’empêcher  ainsi  les  troubles  de  la 
menstruation.  C’était  une  opération  délicate.  Je  la  con- 
seillai au  confrère  de  Lille,  qui  m’avait  adressé  la  ma- 
lade. Je  n’ai  pas  eu  de  nouvelles  depuis. 
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Une  légère  antéflexion  peut  être  considérée  comme  un 
état  normal.  L’antéflexion  n’est  anormale  que  quand  elle 
est  accentuée  et  qu’elle  s’accompagne  de  quelques  trou- 
bles. 

L’antéflexiqn  est  congénitale  ; le  plus  souvent  elle  est 
acquise.  Les  causes  de  l’antéflexion  acquise  sont  prin- 
eipalement  : 1°  Un  fibroïde  qui  se  développe  sur  la  pa- 
roi utérine  antérieure  ; 3°  la  chute  en  avant  du  corps  uté- 
rin, quand  son  volume  et  son  poids  sont  augmentés, 
après  l’accouchement  soit  à terme,  soit  prématuré  ; et 
alors  elle  peut  s’effectuer  immédiatement  après,  ou  gra- 
duellement et  progressivement. 

Dans  l’an téflexion  très-accentuée,  le  col  regarde  en  bas 
et  un  peu  en  arrière.  Il  peut  arriver,  quoique  très-excep- 
tionnellement, qu’il  y ait  double  llexion,  une  en  arrière 
au  milieu  du  col,  et  une  en  avant  au  niveau  de  l’orifice 
interne  ; l’utérus  a,  dans  ce  cas,  la  forme  d’un  S. 

La  rétroflexion  est  congénitale  ou  primitive,  et  acquise. 
La  première  existe  chez  les  vierges  et  elle  acquiert  rare- 
ment le  degré  de  la  seconde  qui  survient  après  l’accou- 
chement. 

La  rétroflexion  congénitale  ou  primitive  augmente, 
quand  la  personne  atteinte  se  marie,  parce  que  les  souf- 
frances causées  par  les  rapports  sexuels  augmentent  l’ir- 
ritation et  les  troubles  qui  lui  sont  inhérents  ; que  l’hypé- 
rémie  de  l’organe  perpétuée  par  cette  irritation  ne  lui 
laisse  plus  de  repos  suffisant  pour  la  résolution,  et  que, 
itérativement,  il  augmente  de  volume.  La  dispareunie  ou 
douleur  dans  les  rapports  sexuels  est  constante,  et  la 
stérilité  en  est  souvent  la  conséquence. 

La  rétroflexion  acquise  succède,  la  plupart  du  temps, 
à l’accouchement  ou  à l’avortement.  Elle  a lieu,  souvent, 
peu  de  jours  après  l’accouchement.  Si  l’hémorrhagie  pro- 
duit une  disposition  à la  rétroflexion  en  affaiblissant  les 
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tissus,  celle-ci  constitue  ensuite,  par  son  fait,  une  cause 
d’hémorrhagie.  Une  involution  incomplète,  comme  le  di- 
sent les  Anglais  ; pour  nous,  la  régression  incomplète,  ou 
arrêt  dans  la  régression  utérine,  est  une  des  causes  les 
plus  saillantes  des  rétroflexions.Les  tumeurs  situées  dans 
la  cavité  utérine  déterminent  aussi  les  rétroflexions. 

La  rétroflexion  a des  degrés,  depuis  la  simple  courbure 
en  forme  d’arc,  qu’elle  peut  conserver  longtemps,  jusqu’à 
la  flexion  du  col  venant  s’appliquer  sur  l’utérus  par  son 
museau  de  tanche,  ce  qui  donne,  alors,  à l’organe  la  forme 
d’un  escargot.  Ce  dernier  degré  a lieu  surtout  quand, 
avec  la  rétroflexion,  l’organe  est  arrivé  à la  rétrover- 
sion, et  même  à la  rétroversion  avec  prolapsus. 

Puis  viennnent  les  degrés  intermédiaires,  les  incurva- 
tions du  col  en  angles  plus  ou  moins  aigus.  Cette  angula- 
tion du  col  se  produit  le  plus  souvent  au  point  le  plus  ar- 
qué, qui  est  au  niveau  de  l’orifice  interne;  d’autres  fois, 
mais  plus  rarement,  entre  les  deux  orifices.  Dans  ce  cas, 
il  y a parfois  une  atrophie,  ou  une  perte  de  substance  de 
la  paroi  antérieure  incurvée  ou  coudée.  Personnellement, 
je  crois  à la  rareté  de  ce  dernier  fait,  et  je  crois,  comme 
les  guérisons  obtenues  me  l’ont  démontré,  que  l’iné- 
galité de  la  puissance  de  contraction  des  parties  du  col, 
à cause  de  l’engorgement,  plasmatique  ou  hypertrophi- 
que de  l’une  d’elles,  est  cause  du  tiraillement  exercé  par 
celle  qui  se  contracte  bien,  sur  l’autre  qui  reste  inerte. 

Alors,  la  partie  qui  conserve  toute  sa  contractilité, 
finit  par  amener  sa  rentrée  sur  elle-même,  ou  la  cour- 
bure en  arc  de  cette  partie  du  col,  l’autre  partie  engor- 
gée suivant  la  courbe  en  cédant  mécaniquement  par  dé- 
faut de  contractibilité. 

En  un  mot,  il  se  passe  ici  ce  qui  se  passe  dans  la  para- 
lysie d’un  côté  de  la  face,  où  le  côté  paralysé  paraît  proé- 
minent, enflé,  par  suite  de  relâchement  musculaire,  tan- 
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«lis  que  le  coté  sain  paraît  rentré  en  lui-même  par  la 
contraction  musculaire  restée  dans  sa  puissance.  Et  le  fait 
est  encore  plus  frappant  dans  la  paralysie  du  bras  et 
avant-bras,  où  les  fléchisseurs  conservant  leur  contracti- 
lité et  les  extenseurs  l’ayant  perdue,  la  main  se  ferme, 
les  doigts  pliés  dans  la  paume  de  la  main  ; le  poignet  s’in- 
curvant en  dedans  de  manière  à former  un  arc  dont  la 
convexité  est  du  côté  des  extenseurs  paralysés. 

En  tous  cas,  quand  il  y a atrophie  sur  le  point  indiqué, 
si  elle  est  réelle,  cette  atrophie  est  primitive  ou  secon- 
daire suivant  les  cas  ; mais  nous  craignons  beaucoup  que 
les  auteurs  qui  croient  à cette  atrophie  aient  commis  une 
erreur,  parce  qu’ils  n’ont  pas  observé,  comme  nous  l’a- 
vons dit,  l’organe  redressé. 

Il  y a hypertrophie  primitive  ou  engorgement  primitif 
de  la  partie  saillante,  et  rétraction  de  la  partie  rentrante 
du  col  ; voilà  selon  nous  le  fait  exact.  Et,  du  reste,  les 
quelques  guérisons  obtenues  à l’aide  du  pessaire  Ividge, 
guérisons  qui,  à mon  sens,  ne  doivent  être  qu’exception- 
nellement  définitives,  le  démontrent  suffisamment. 

La  rétroflexion  est  plus  fréquente  que  la  rétro- 
version sans  prolapsus  ; et  la  rétroversion  avec  prolap- 
sus est  à son  tour  plus  fréquente  que  celle-ci.  La  rétro- 
version avec  prolapsus,  avec  élongation  hypertrophique 
du  col,  est  cause  de  la  rétroflexion  à angle  plus  ou 
moins  aigu  si  les  parois  vaginales  et  surtout  l’ouver- 
ture vulvaire  sont  assez  étroites  pour  empêcher  la 
procidence.  Alors  le  col,  qui  trouve  un  obstacle  à sa  des- 
cente, s’incurve  en  haut  et  en  avant,  et  plus  le  globe  des- 
cend en  arrière,  en  bas,  plus  l’incurvation  du  col  s’effec- 
tue pour  arriver  à une  angulation  aiguë.  (Voir  notre 
figure  lre  de  l’obs.  87e.) 

La  rétroflexion  doit  être  guérie,  puisque,  s’il  survient 
une  grossesse,  l’avortement  en  est  presque  la  suite  forcée. 
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et  que,  si  F avortement  n’a  pas  lieu,  au  quatrième  mois 
l’utérus  peut  être  incarcéré  dans  le  bassin,  avec  cette 
l’orme  ou  vice  de  forme,  et  donner  lieu  aux  plus  grands 
dangers.  Mais  la  rétroflexion  est  souvent  une  cause  de 
stérilité. 

3°  Moyens  de  reconnaître  les  déviations  et  leur  situation. 

Ces  moyens  consistent  dans  l’examen  direct.  Celui-ci 
comprend  : 1°  le  toucher  vaginal  et  rectal  qui  donne 
des  notions  positives,  sinon  exactement  précises  ; 3°  l’ex- 
ploration directe  au  moyen  du  spéculum,  qui  démontre 
en  partie  à la  vue  les  principales  anomalies  constatées 
par  le  toucher  ; 3°  la  tige-sonde  de  Simpson,  modifiée  par 
Yalleix,  et  l’hystéromètre  d’Huguier.  Le  toucher  est  sans 
contredit  le  premier  et  le  plus  sûr  moyen  de  reconnaître 
les  déviations,  s’il  est  pratiqué  avec  art  et  intelligence.. 

Il  faut  d’abord  procéder  par  le  toucher  vaginal  avec 
l’indicateur  pouvant  aller  jusqu’aux  culs-de-sac.  En 
premier  lieu,  il  doit  être  pratiqué,  la  malade  étant  dans 
la  station  debout  qui  est  celle  qui  laisse  voir,  sentirplutôt, 
la  moindre  déviation,  le  moindre  écart  de  la  perpendicu- 
laire de  la  part  du  col.  Ensuite,  il  faut  le  pratiquer,  la 
malade  étant  couchée  horizontalement  sur  le  dos,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin.  De  ces  deux  explorations 
préliminaires  résultent  déjà  des  notions  quasi  posi- 
tives. Ensuite,  l’indicateur  restant  dans  le  vagin,  on 
applique  la  main  opposée  sur  l’hypogastre  et  les  fosses 
iliaques.  La  palpation  profonde,  bien  exécutée,  déter- 
mine le  point  précis  ou  se  trouve  le  globe  utérin  dé- 
vié, et  a l’avantage,  en  exerçant  des  secousses  lentes  et 
profondes,  de  faire  vibrer,  mouvoir  le  globe  sur  le  col,  et 
d’établir,  par  sensation  directe,  les  écarts  de  direction 
non-seulement  de  tout  l’organe  dans  la  cavité  pelvienne,. 
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mais  du  globe  par  rapport  au  col  ou  du  col  par  rapport, 
au  globe.  Pour  que  ces  notions  soient  exactes,  il  faut 
changer  l’indicateur,  celui  de  droite  devant  aller  explo- 
rer le  cul-de-sac  et  la  fosse  iliaque  du  côté  droit  de  la 
malade,  et  l’indicateur  gauche  le  cul-de-sac  et  la  fosse 
iliaque  gauches.  Il  est  des  circonstances  qui  peuvent  don- 
ner le  change  sur  les  déviations,  où  les  masquer  en  par- 
tie, mais  non  complètement  ; ce  sont  des  tumeurs  ou  des 
intumescences  de  quelque  nature  que  ce  soit  et  qui  se- 
raient situées  dans  la  cavité  utérine  ou  au  dehors  entre 
le  col  et  les  divers  culs-de-sac  vaginaux,  ou  au-dessus  du 
diaphragme  vaginal , entre  le  globle  utérin  et  les  organes 
voisins.  L’exploration  avec  l’indicateur  introduit  dans  le 
rectum  et  l’indicateur  de  l’autre  main  introduit  dans  le  va- 
gin est  alors  le  plus  précis  des  moyens  pour  arriver  à un 
diagnostic  certain.  En  outre,  par  cette  exploration  à tra- 
vers ces  deux  cavités,  on  peut  reconnaître  des  brides  ou 
adhérences  plus  ou  moins  solides  qui  maintiennent  le  globe 
utérin  placé  dans  une  situation  anormale  dans  toute  la 
moitié  postérieure  du  petit  bassin.  Inutile  de  dire  que, 
pour  que  toute  exploration  amène  à une  certitude,  il  faut 
encore  exercer  l’exploration  avec  les  doigts,  après  avoir 
vidé  la  vessie  par  le  cathétérisme,  pour  que  ni  la  disten- 
sion de  la  vessie  par  l’urine  ni  la  présence  d’un  calcul 
dans  ce  réservoir  ne  puissent  apporter  un  obstacle  ou 
donner  le  change. 

Enfin,  si  on  avait  quelques  doutes  qu’une  déviation  ou 
inflexion  pût  être  le  résultat  d’un  corps  fibreux  contenu 
dans  la  cavité  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus,  il  faudrait 
remettre  à une  prochaine  éruption  menstruelle,  et  au 
cours  de  l’éruption,  alors  que  le  col  est  ouvert,  pour 
aller  explorer  avec  l’indicateur  la  cavité  cervicale  et 
même  la  cavité  utérine , pour  ne  pas  tomber  dans 
quelque  erreur  grossière. 
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Simpson  a prôné  sa  tige-sonde  comme  moyen  de  diag- 
nostic le  plus  sûr,  le  plus  précis.  Valleix,  en  modifiant 
cette  tige,  lui  a accordé,  sinon  la  prééminence  que  lui 
octroyait  Simpson,  au  moins  une  très-grande  valeur 
après  les  autres  moyens.  Cette  valeur,  suivant  lui,  con- 
siste à mesurer  les  courbes,  constater  les  profondeurs 
en  suivant  le  canal  cervico- utérin  et  enfin  à se  rendre 
compte  soit  des  obstacles,  soit  des  coudes,  des  intersec- 
tions de  toutes  sortes,  des  atrésies  dans  l’étendue  de  ce  ca- 
nal, ce  qui  est  très-exact.  Huguier,  avec  son  hystéromètre, 
avait  les  mêmes  visées.  Mais  il  est  juste  de  dire  de  suite 
<pie  l’exploration,  même  dirigée  avec  habileté,  à l’aide 
de  ces  instruments,  n’est  pas  absolument  sans  danger  et 
que  la  sonde  introduite  dans  une  cavité,  siège  de  phleg- 
masie  chronique,  peut  déterminer  et  a déterminé,  entre 
les  mains  de  leurs  auteurs,  des  exacerbations  dont  on  n’a 
pas  toujours  été  maître. 

J’ajoute  de  suite  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’ex- 
ploration à l’aide  de  ces  instruments  est  au  moins  inu- 
tile, et  que  dans  les  cas  où  il  s’agit  de  reconnaître  des 
atrésies,  des  coarctations,  des  brides  dans  le  con- 
duit cervico-utérin , il  faut  une  réserve,  un  tact, 
une  habitude  dont  on  ne  saurait  se  départir,  car  la 
moindre  lésion,  écorchure  ou  érosion,  dans  ce  canal  peut 
donner  lieu  à un  traumatisme  redoutable. 

Je  dirai,  pour  en  finir  avec  les  moyens  de  diagnostic, 
qu’il  faut,  suivant  les  cas,  les  obscurités  qui  se  pré- 
sentent, savoir  exercer  le  toucher  et  la  palpation  de- 
toutes  les  façons  et  dans  toutes  les  positions,  telles  que, 
la  malade  couchée  sur  les  coudes  et  les  genoux,  le  siège 
horizontalement  placé  ou  relevé,  ou  bien  dans  le  décu- 
bitus latéral,  les  cuisses  à demi-fléchies  sur  le  ventre,  etc. 

Nos  voisins  d’Outre-Manche  et  les  Américains  se  ser- 
vent encore  et  généralement  de  la  tige-sonde,  non-seule- 
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ment  comme  moyen  d’exploration , de  mensuration , 
mais  comme  moyen  de  redressement.  En  France  nous 
n’avons  ni  la  même  confiance  pour  le  dernier  but,  ni  le 
même  engouement  pour  les  autres  indications  que  rem- 
plit la  tige-sonde.  Pour  mon  compte,  je  repousse  tous  les 
moyens  rigides  pour  le  cathétérisme  utérin. 

J’ai  substitué  au  cathéter  de  fines  bougies  en  baleine 
avec  extrémités  olivaires,  pour  les  cas  difficiles,  et  les 
oougies  en  gomme,  également  à extrémités  olivaires, 
dans  les  autres  cas  ; rien  n’est  plus  facile  et  moins  dan- 
gereux que  le  cathétérisme  exercé  avec  ces  instruments. 
On  peut  vaincre  toutes  les  difficultés  et  arriver  dans  la 
cavité  utérine  quand  il  n’y  a pas  atrésie  complète  sur 
un  point. 

Pour  mesurer  l’étendue  parcourue  par  la  bougie  in- 
troduite, je  porte  une  seconde  bougie  sur  le  col  à côté 
de  l’orifice  et  de  la  bougie  pénétrante,  puis  je  les  retire 
ensemble  et  mesure  la  différence,  c’est  aussi  exact  que  la 
tige-sonde  graduée. 

Le  spéculum  est  un  moyen  de  vérification  en  fait  de 
déviations  et  d’inflexions  utérines.  — Il  donne  à la  vue 
la  justification  des  notions  acquises  par  le  toucher  et 
laisse  voir  clairement  certaines  complications  ou  épiphé- 
nomènes, érosions,  ulcérations,  granulations,  etc.  Il 
existe  des  spéculums  de  toutes  formes  et  parfaitement 
connus  de  tout  le  monde,  pour  l’exploration  comme  pour 
l’opération.  Je  ne  me  sers  que  du  spéculum  de  Fergusson, 
dont,  la  paroi  interne  est  formée  par  une  glace  et  de  mon 
spéculum  bivalve  à coulisse  pouvant,  dans  l’une  de  ses 
moitiés,  se  déplacer  d’avant  en  arrière  et  d’arrière  en 
avant  au  degré  voulu,  par  conséquent  mettant  à décou- 
vert toute  partie  qu’on  veut  bien  voir  et  que  les  spécu- 
lums masquent  généralement. 

J’ai  fait  adapter  un  embout  à sommet  arrondi  au  spé- 
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culum  de  Fergussou  et  au  mien  * car,  pour  l’exploration 
comme  pour  l’opération,  le  spéculum  doit  être  introduit 
plein  jusqu’à  ce  qu’il  touche  le  col  sans  le  refouler  ; on 
retire  alors  l’embout  ou  mandrin  et  le  col  présente  lu 
partie  qui  correspond  à la  déviation,  c’est-à-dire  la  face 
postérieure  dans  la  rétroversion  et  la  face  antérieure 
dans  l’antéversion,  l’ouverture  du  museau  de  tanche- se 
trouvant  en  dehors  du  champ  de  l’instrument. 

Il  faut  alors  faire  exécuter  divers  mouvements  pour 
engager  directement  le  museau  de  tanche  et  son  orifice. 

4°  Étiologie  des  déviations  et  des  inflexions  utérines. 

N’ayant  qu’à  exposer  une  méthode  nouvelle  pour  la 
guérison  de  ces  états  anormaux  de  F utérus,,  on  comprend 
que  je  11e  m’étendrai  pas  sur  leurs  causes  et  leurs  symp- 
tômes qu’011  retrouve  avec  détails  dans  les  ouvrages  spé- 
ciaux, pas  plus  que  sur  les  traitements  mis  en  usage 
jusqu’alors,  et  que  je  11e  ferai  que  les  énumérer  pour  arri- 
ver de  suite  à mon  but  qui  est  capital  pour  la  pratique.  Et 
d'abord  l’utérus  a été  trouvé  en  antéversion  complète  chez 
des  jeunes  filles  vierges  et  chez  des  jeunes  femmes 
11’ayant  jamais  eu  d’enfant,  ni  de  grossesse,  ce  qui  a 
constitué  une  preuve  devant  laquelle  ont  dû  s’incliner 
ceux  qui  n’admettaient  pas  la  rétroversion  en  dehors 
des  femmes  accouchées  ou  dans  le  gravidisme.  J’ai  déjà 
dit  que  Levret,  le  premier,  avait  signalé  un  cas  de  jeune 
fille.  Valleix  cite,  avec  preuves  fournies  par  l’autopsie, 
l’exemple  d’une  jeune  fille  morte  d’une  fièvre  typhoïde 
chez  qui  il  trouva  une  antéversion,  l’utérus  couché  obli- 
quement sur  la  vessie,  et  qui  11’avait  jamais  accusé  de 
souffrances  ni  aucun  signe  qui  eussent  pu  faire  soupçon- 
ner cette  anomalie  ; preuve  éclatante  que  l’antéversion, 
si  elle  ne  s’aeompagne  de  phlegmasic  ou  d’autres  désor- 
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drcs  utérins,  peut  n’apporter  ni  incommodité,  ni  souf- 
frances, ni  troubles  dans  les  fonctions. 

J’ai  eu  moi-même  en  traitement  : 1"  une  jeune  personne 
vierge  atteinte  d’une  rétroflexion  sans  aucun  trouble 
fonctionnel  notable  ; 2°  une  jeune  femme  sans  enfant  qui, 
avec  la  même  rétroflexion,  avait  une  phlegmasie  chro- 
nique avec  érosion  du  museau  de  tranche,  granulations 
mamelonnées  et  leucorrhée.  Elle  éprouvait  tous  les  acci- 
dents inhérents  à ces  désordres,  y compris  l'amaigrisse- 
ment, les  troubles  fonctionnels  locaux  et  généraux. 

Yalleix,  qui  a voulu  établir  l'étiologie,  sous  la  direc- 
tion de  la  statistique,  note  que,  sous  le  rapport  de  l’âge, 
dans  21  cas,  d’après  les  premières  manifestations,  il  a 
oscillé  entre  19  et  35  comme  extrême,  en  moyenne  25  ans. 
Cette  statistique  est  entachée  d’erreur,  car  si  les  circons- 
tances ne  lui  ont  pas  permis  de  le  constater,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  au-dessus  de  35  et  jusqu’à  50  et 
même  00,  on  rencontre  assez  fréquemment  des  cas. 

Sous  le  l'apport  des  tempéraments,  les  lymphatiques 
et  lymphatiques  sanguins  sont  en  plus  grande  propor- 
tion, G de  chaque  ; puis  viennent  les  tempéraments  ner- 
veux dans  la  proportion  de  5,  les  sanguins,  dans  la  pro- 
portion de  h , et  un  seul  tempérament  bilieux. 

Si  l’on  s’en  rapportait  à la  statistique,  les  constitu- 
tions fortes,  10 sur  21,  et  les  moyennes,  9 sur  21,  auraient 
ce  funeste  privilège.  C’est  là  une  donnée  de  médiocre 
valeur. 

D’après  le  même  auteur,  sur  les  21  malades,  19  onl 
eu  des  accouchements  à terme,  dont  12,  après  avoir  eu 
un  enfant  sont  restées  ensuite  cinq  à six  ans  sans  nou- 
velle grossesse  ; les  autres  ont  eu  des  accouchements  rap- 
prochés de  deux  à six  ans,  et  parmi  celles  qui  n’ont  eu 
qu’un  enfant,  l’une  a eu  ensuite  deux  avortements  ; une 
autre  malade  avait  eu  deux  couches  et  un  avortement. 
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D’où  il  suit  rigoureusement  que  la  grossesse  et  les  couches 
prédisposant  aux  déviations  sont  des  causes  provoca- 
trices. 

Quant  à cette  circonstance  de  se  lever  trop  tôt  après 
l’accouchement,  .une  seule  fois  elle  a été  notée  dans  les 
19  cas.  La  malade  s’était  levée  le  quatrième  jour. 

Dans  un  cas,  il  y a eu  accouchement  rapide.  Sur 
17  des  malades  accouchées,  l’antéversion  s’est  produite 
peu  de  temps  après  l’accouchement. 

Dans  un  seul  cas,  l’accouchement  a été  laborieux. 
Dans  un  autre  cas,  il  y a eu  hémorrhagie  post-puerpérale 
après  une  première  couche,  et  hémorrhagie  post-puerpé- 
rale et  inflammation  après  les  autres. 

La  leucorrhée  ne  paraît  pas  jouer  de  rôle  ; la  leucor- 
rhée n’est  effectivement  qu’un  symptôme  ; mais,  quand 
elle  est  l’expression  de  la  phlegmasie  utérine,  on  peut 
certainement  considérer  celle-ci  comme  provocatrice. 

L’influence  de  l’établissement  de  la  menstruation  pa- 
raît à peu  près  nulle,  car,  dans  les  21  cas,  une  seule  fois 
on  constate  la  chlorose  pendant  une  année,  toutes  les 
autres  malades  ayant  été  régulièrement  menstruées  pen- 
dant un  an  ou  dix-huit  mois.  On  a signalé,  parmi  les 
causes  d’antéversion,  la  constipation  opiniâtre,  l’accu- 
mulation des  fèces  dans  le  rectum.  Pure  hypothèse  ! car 
si  les  malades  sont  généralement  constipées,  il  n’y  a aucun 
fait  positif  qui  puisse  établir  que  la  constipation  a déter- 
miné l’antéversion.  Ainsi  en  est-il  du  développement 
considérable  du  foie  et  de  la  rate,  qu’on  a mis  en  avant 
comme  cause.  En  dehors  du  fait  cité  par  Morgani  et  qui 
est  sujet  à controverse,  rien  ne  justifie  pareille  assertion. 

Tl  n’en  est  pas  de  même  pour  la  péritonite  pelvienne 
ou  partielle,  l’hématocèle  rétro-utérine,  la  pelvi-métrite, 
lamétrite,  le  phlegmon  iliaque  et  diverses  tumeurs  qui 
peuvent  se  développer  dans  le  bassin,  et  celles  qui  sur- 
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gissent  soit  dans  la  cavité  utérine,  soit  dans  l’interstice 
des  tissus  de  cet  organe,  ou  à sa  surface  externe,  ou  dans 
ses  annexes.  Dans  la  péritonite  pelvienne,  qu’elle  soit 
fibrineuse  ou  phlegmoneuse,  il  peut  s’établir  consécuti- 
vement des  adhérences  qui,  après  les  dépôts  fibrineux 
ou  purulents,  ayant  fait  dévier  le  corps  de  l’utérus,  le 
maintiennent  définitivement  dans  cette  position  vicieuse. 
Les  tumeurs  de  toute  nature  peuvent  jouer  le  même  rôle. 
La  métrite  périphérique,  désignée  sous  le  nom  de  péri- 
métrite,  peut  arriver  au  même  résultat.  L’endo-métrite, 
la  phlegmasie  catarrhale  de  l’utérus,  en  frappant  plus 
spécialement  ou  uniquement  tel  ou  tel  point  de  l’organe, 
peuvent  entraîner  facilement,  par  voie  de  rétraction  des 
tissus,  des  déviations,  des  inflexions,  avec  ou  sans  atré- 
sie du  canal  utéro-cervical  dans  quelque  partie  de  son 
étendue,  comme  l’iiréthrite  entraîne  les  atrésiesdu  canal 
de  l’urèthre.  L’arrêt  de  l’involution,  de  la  régression  de 
l’ utérus  d’après  notre  école,  est  une  îles  causes  fréquentes 
de  déviation  ou  d’inflexion.  On  comprend  aisément  le 
rôle  des  tumeurs  pour  les  déviations,  aussi  bien  pour 
celles  qui  ont  leur  origine  sur  l'organe  utérin  lui-même 
ou  ses  annexes  que  pour  celles  du  petit  bassin  qui  sont 
indépendantes. 

Les  tumeurs  intra-utérines,  qu’elles  soient  pédiculées  ou 
interstitielles,  entraînent  fiant éfl exion  ou  la  rétroflexion 
et  quelquefois  avec  déviation  de  l’organe,  ce  qui  peul 
obscurcir  le  diagnostic.  J’en  ai  observé  deux  exemples 
frappants  chez  deux  dames  américaines , l’une  Mme  Duf . . . , 
que  j’opérai  en  1869,  avec  l’assistance  du  docteur  Dal- 
piaz,  pour  un  volumineux  fibrome  dont  l’insertion  ou 
pédicule  était  au  bas-fond  utérin  (fait  publié  dans  la  Ga- 
zette médicale  de  Paris),  et  l’autre,  Mme  Sch...,  que 
j’opérai  avec  l’assistance  de  mon  éminent  confrère  Ri- 
cord,  d’un  fibrome  interstitiel  encastré  dans  toute  la  moi- 
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fié  antéro-postérieure  gauche  de  l’organe  (fait  égale- 
ment publié  dans  la  Gazette  médicale , 1872). 

Ici,  il  importe,  quand  un  doute  survient  au  sujet  du 
diagnostic,  de  réitérer  l’exploration  directe  durant  l’é- 
poque menstruelle  ; à ce  moment  l’orifice  dilaté  permet 
l’introduction  de  l’indicateur  dans  la  cavité  cervicale  et 
alors  on  constate  aisément  la  présence  de  la  tumeur  dont 
on  peut  plus  ou  moins  mesurer  le  volume,  l’étendue,  les 
insertions,  en  parcourant  jusqu’au  fond  la  cavité  utérine. 

Les  efforts  violents,  soit  dans  une  chute,  soit  en  sou- 
levant un  fardeau,  etc.,  soit  dans  un  mouvement  brus- 
que et  involontaire  peuvent  être  cause  d’antéversion  ou 
de  rétroversion  ; le  raisonnement  l’indique  et  les  faits 
précis  ne  manquent  pas  dans  la  science.  Ici,  l’effet  suit 
immédiatement  la  cause.  Ajoutons,  toutefois,  que,  de 
tous  les  faits,  ces  derniers  sont  peut-être  les  plus 
rares. 

Si  l’accouchement  semble  jouer  le  plus  grand  rôle  à la 
provocation,  c’est  que  c’est  dans  cet  acte  que  l’utérus 
subit  le  plus  grand  traumatisme  ; c’est  que  c’est,  à sa  suite 
que  surviennent  les  phlegmasies  de  toute  nature,  intiis 
et  extra , et  nous  avons  fait  ressortir  le  rôle  que  jouent 
les  inflammations  pour  l’avénement  des  déviations  et  des 
inflexions.  On  comprend  qu’une  déviation  peut  surgir 
sans  phlegmasie  par  des  causes  indiquées  plus  haut, 
mais  la  déviation  est  alors  un  appel  à la  phlegmasie  dans 
un  moment  ou  dans  un  autre,  et  la  persistance  de  celle-ci 
finit  par  déterminer  par  intumescence  ou  régression  les 
inflexions  du  col  qui  viennent,  dans  la  majorité  des  cas, 
s’ajouter  aux  déviations  de  l’organe  entier. 

Cependant,  par  une  action  toute  locale,  il  peut  se  faire 
aussi  que  le  col  s’infléchisse  sur  un  utérus  en  position 
normale  et  ces  cas  sont  fréquents. 

Voici  le  résumé,  sous  le  rapport  étiologique,  qu’en  sep- 
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tembre  1875,  j’adressais  à l’Académie  des  sciences  sur 
mes  opérations  pratiquées  jusque-là  : 

« J’ai  opéré  7 h malades  jusqu’à  ce  jour  ; 71  étaient 
atteintes  d’antéversion  ou  rétroversion  d’anté  ou  rétro- 
flexion  et  3 d’abaissement  compliqué  de  l’utérus. 

Sur  les  71  anté  ou  rétroversions,  an  té  ou  rétroflexions, 
j’ai  obtenu  65  succès  complets  et,  dans  six  cas  où  il  exis- 
tait des  brides  ou  adhérences  invincibles,  une  améliora- 
tion consistant  dans  la  guérison  des  épiphénomènes. 
Dans  les  trois  cas  d’abaissement,  cas  les  plus  difficiles 
pour  l’opération,  il  y a eu  trois  succès  complets. 

De  ces  7k  malades,  'h  stériles  depuis  9,  5 et  h ans 
ont  pu  devenir  enceintes  au  bout  de  quelques  mois,  con- 
duire la  grossesse  à bonne  fin  et  accoucher  normale- 
ment (1).  Ceci  est  une  preuve  indéniable  : 1°  que  les  dé- 
viations peuvent  quelquefois  s’opposer  à la  fécondation  ; 
*1°  que  non-seulement  la  méthode  n’apporte  pas  d’obs- 
tacle aux  fonctions  de  la  génération,  mais  qu’elle  fait 
disparaître,  dans  quelques  cas,  certaines  causes  de  sté- 
rilité. 

Cinquante-sept  fois  sur  les  7k  cas,  il  y avait  intumes- 
cence plus  ou  moins  considérable  de  la  partie  du  col 
et  du  globe  utérin  dévié.  Dans  11  cas,  l’intumescence 
nu  engorgement  ne  portait  que  sur  la  partie  correspon- 
dante du  col;  clans  3 cas  (abaissements),  le  col,  dans 
toute  son  étendue,  et  partie  du  globe  étaient  le  siège 
de  cet  engorgement;  enfin,  dans  3 cas  seulement,  il  n’y 
avait  aucune  intumescence. 

(1)  Depuis  cette  communication,  j’ai  pu  retrouver  trois  autres  opérées 
qui  sont  devenues  enceintes.  L’une  n’avait  jamais  eu  de  grossesse  après 
cinq  ans  de  mariage;  les  deux  autres  avaient  eu  un  enfant,  l’une  sept  ans 
et  l’autre  onze  ans  avant.  Les  deux  premières  ont  conduit  la  grossesse  à 
bonne  fin.  La  troisième  est  devenue  enceinte  après  4 ans  de  l’opération  et 
15  ans  d’absence  de  grossesse.  Enfin  nous  avons  pu  apprendre  que,  des 
quatre  premières  stériles,  deux  ont  eu  un  deuxième  enfant  chacune. 
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Dans  37  cas,  ou  la  moitié,  avec  la  déviation  utérine, 
il  existait  une  inflexion  du  col  recourbé  en  bec  de 
cornue. 

Dans  tous  les  cas,  excepté  deux,  il  y avait  leuchorrée 
plus  ou  moins  abondante. 

Dans  les  deux  tiers  des  cas,  il  y avait  ou  érosions, 
exulcérations,  seules,  ou  avec  granulations  plus  ou 
moins  en  nappe  ou  mamelonnées. 

Dans  8 cas,  nous  avons  rencontré  la  déchirure  de- 
l’une  des  commissures  du  museau  de  tanche,  cinq  fois  à 
gauche,  trois  fois  à droite. 

71  cas  remontaient  de  dix-huit  mois  à neuf  ans  ; les 
3 autres  cas  étaient  de  date  plus  ou  moins  récente. 

Sous  le  rapport  des  causes,  voici  ce  que  nous  avons 
pu  rigoureusement  noter  : dans  h6  cas,  les  déviations 
sont  survenues  à la  suite  de  couches  ou  d’avortement. 
En  suivant  la  filière  des  symptômes  dans  ces  cas,  nous 
avons  pu  retrouver  des  traces  de  phlegmasie  catarrhale, 
ou  de  péri-métrite,  ou  de  métro-péritonite,  ou  de  phleg- 
masie du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  des  culs-de- 
sac,  et  nous  avons  conclu  à la  relation  de  cause  à 
effet. 

Dans  7 cas,  elles  sont  survenues  à la  suite  de  vio- 
lence extérieure,  coup,  chute,  effort,  etc.,  et  la  phleg- 
masie catarrhale,  qui  existait  dans  h,  a pu  précéder  et 
entraîner  les  déviations,  ou  a été  la  conséquence  des 
déviations  mêmes  ; point  très-difficile  à préciser. 

Enfin,  dans  les  21  cas  restants,  déviations  ou  dépla- 
cements sont  survenus  chez  des  femmes  n’ayant  jamais 
eu  d’enfant,  ou  en  dehors  de  couches  ou  d’avortement. 

En  remontant  aux  accidents  antérieurs,  nous  avons 
pu  découvrir  des  traces  de  péri-métrite,  d’hématocèle 
pelvienne,  ou  de  phlegmons  dans  les  culs-de-sac  anté- 
rieur ou  postérieur,  de  phlegmasie  catarrhale,  et  logi- 
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quement  nous  avons  rattaché  les  déviations  à ces  di- 
verses causes.- 

Ceci  est  d’autant  plus  plausible  que,  sur  un  nombre 
de  malades  (huit), — dont  trois  ont  été  opérées  et  cinq  ne 
l’ont  pas  été,  — des  déviations  extrêmes  (l’utérUs  ren- 
versé horizontalement,  le  col  au  niveau  du  globe),  et 
survenues  en  dehors  de  couches,  d’avortement  et  de  tout 
accident  analogue  à ceux  que  nous  venons  d’énumérer, 
ne  présentaient  absolument  aucun  épiphénomène  et  ne 
causaient  presqu’aucun  trouble  gênant  pour  les  malades. 

Dans  h cas,  nous  avons  noté  un  fait  exceptionnel; 
les  malades  accusaient  dans  le  flanc  gauche  une  douleur 
sourde,  persistante,  ayant  résisté  à tous  les  moyens  em- 
ployés, avec  une  constipation  opiniâtre;  douleur  s’exas- 
pérant quand  la  constipation  durait  depuis  quelques 
jours,  soulagée  après  les  évacuations.  Cet  accident  a per- 
sisté chez  les  quatre  malades,  même  après  le  redresse- 
ment de  l’utérus.  Chez  ces  quatre  malades,  ayant  eu 
chacune  plusieurs  couches,  nous  avons  pu,  en  scrutant  le 
commémoratif,  soupçonner  qu’il  y avait  eu  chez  elles  une 
métro-péritonite.  Nous  avons  conclu  de  là  que  ces  dou- 
leurs devaient  dépendre  de  quelques  adhérences  jetées 
par  l’inflammation  péritonéale  autour  de  quelque  partie 
du  colon  descendant  ou  du  rectum,  adhérences  compres- 
sives et  empêchant  la  libre  circulation  des  matières  fé- 
cales (1). 

Dans  3 cas,  sur  des  cols  recourbés  en  col  de  cornue, 
nous  avons  constaté  sur  la  partie  concave  un  repli  sous 
forme  de  bride  en  guise  de  faulx,  et  nous  avons  craint 
que  ces  brides  n’empêchassent  le  redressement  de  l’or- 

(1)  Depuis  lors,  nous  avons  pu  nous  assurer  que,  chez  deux  de  ces  ma- 
lades, douleur  et  constipation  avaient  complètement  disparu,  huit  mois 
après  l’opération  chez  rime  et  onze  mois  chez  l’autre. 
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gane.  Il  n’en  a rien  été.  Ces  brides,  dues  sans  doute  à 
une  contraction  rétractile  exagérée  de  la  partie  corres- 
pondante du  col,  lorsque  la  partie  opposée,  engorgée, 
11e  pouvait  se  contracter  également,  n’étaient  constituées 
que  par  un  repli  de  la  muqueuse  vaginale  attirée  forte- 
ment dans  la  partie  du  col  devenu  concave. 

Dans  les  8 cas  où  nous  avons  rencontré  une  déchi- 
rure profonde  de  l’une  des  commissures  du  museau  de 
tanche,  nous  avons  cru  que  l’inflammation  entretenue 
par  cette  lésion  11’était  pas  étrangère  à la  déviation  de 
l’organe,  d’autant  que  la  déchirure  aboutissait  à la  cloi- 
son vaginale. 


5°  Symptômes. 

Il  faut,  autant  que  possible,  distinguer  les  signes  qui 
ont  accompagné  les  déviations  ou  inflexions  dès  le  début 
de  la  maladie,  avant  toute  exploration,  et  ceux,  constatés 
à partir  de  l’exploration  et  du  traitement,  pour  ne  pas 
confondre  ceux  qui  appartiennent  en  propre  à la  maladie 
et  ceux  qui  pourraient  résulter  de  ces  derniers. 

Le  début  de  la  maladie  est  très-difficile  à préciser, 
excepté  dans  les  cas  où  elle  est  la  conséquence  de  coup, 
chute,  contorsion,  etc.,  ou  de  métrite  ou  pelvi-métrite 
aiguë,  péritonite  partielle,  etc.  Dans  les  autres  cas,  on 
ne  peut  guère  apporter  de  précision  à cette  constatation, 
la  maladie  arrivant  graduellement  et  lentement. 

Douleur.  — - Dans  la  majorité  des  cas,  il  y a des  dou- 
leurs dans  les  aines  et  dans  les  cuisses,  dans  les  fosses 
iliaques;  dans  la  minorité  à l’hypogastre.  Rarement,  il 
y a douleur  dans  l’aine  d’un  seul  côté. 

De  meme,  les  douleurs  ne  sont  pas  également  vives  des 
deux  côtés,  aines  ou  fosses  iliaques.  Quand  la  déviation 
est  oblique,  le  côté  le  plus  sensible  est  celui  qui  corres- 
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pond  à la  déviation  du  globe  utérin.  Les  douleurs  des 
reins  ou  dans  le  siège  sont  bien  moins  fréquentes.  Elles 
ne  se  montrent  guère  que  dans  la  proportion  d’un  cin- 
quième. Il  est  des  douleurs  pectorales,  unilatérales  ou 
bilatérales,  qui,  dans  quelques  cas,  semblent  sous  la 
dépendance  des  déviations  ou  des  inflexions;  ce  sont  des 
névralgies,  de  quelque  façon  qu’on  les  explique.  O11  les 
rencontre  également  dans  un  quart  des  cas;  beaucoup 
d’auteurs  les  ont  signalées.  Simpson  a principalement 
signalé  les  douleurs  unilatérales  qui,  pour  lui,  sont  un 
des  principaux  signes  des  rétroversions  ou  rétro  flexions . 

L’engorgement,  l’intumescence  du  col  dans  les  anté- 
versions ou  rétroversions  déterminent  un  sentiment  dés- 
agréable de  pesanteur  au  périnée,  une  fois  sur  cinq.  Dans 
les  rétroflexions,  ce  sentiment  est  presque  constant,  car 
le  col  est  ici  presque  toujours  engorgé.  S’il  est  des  cas 
d’engorgement  du  col  où  ce  phénomène  ait  manqué,  il 
est  positif  aussi  qu’on  ne  le  rencontre  chez  aucune  des 
• malades  exemptes  du  même  engorgement;  il  y a donc  ici 
une  corrélation  de  cause  à effet.  On  est  donc  admis  à 
croire  que  c’est  du  volume  et  de  la  nature  de  la  lésion 
des  tissus  qui  accompagnent  l’engorgement,  que  dépend 
ici  l’existence  ou  l’absence  du  phénomène  morbide. 

Miction. — La  miction  peut  ne  pas  être  troublée  quand 
l’utérus  renversé  est  mobile,  et  cela,  surtout  dans  le  dé- 
cubitus  dorsal  ; elle  est,  au  contraire,  fréquente  et  quel- 
quefois douloureuse  quand  l’utérus  est  rigide,  immobi- 
lisé par  des  brides. 

Je  vois  en  ce  moment  une  malade  atteinte  d’antéver- 
sion oblique  depuis  quatre  ans,  dont  la  cloison  utéro- 
vésicale,  tiraillée  fortement  à gauche,  a rendu,  par  cette 
inclinaison  à gauche  de  la  vessie,  cet  organe  telle- 
ment irritable  que  la  malade  urine  une  cinquantaine 
de  fois  par  2/i  heures,  sans  douleur  notable.  L’erreur 
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de  diagnostic  a fait  commettre  à plusieurs  médecins  des 
méprises  dans  le  traitement.  Le  cathétérisme  vésical,  qui 
ne  détermine  aucune  douleur,  révèle  l’obliquité  du  globe 
vésical  et  la  diminution  de  sa  capacité. 

Défécation.  — 11  y a fréquemment  constipation  et 
cela  pour  deux  motifs  : d’abord,  par  la  compression 
subie  par  le  rectum;  ensuite,  par  défaut  d’énergie  con- 
tractile de  l’organe.  Il  est  d’observation  que  la  déféca- 
tion se  fait  avec  plus  de  peine  chez  les  femmes  qui, 
n’ayant  pas  la  sensation  de  pesanteur,  éprouvent  une 
sorte  de  douleur  vague  du  côté  du  sacrum. 

Menstruation.  — Généralement  régulière  chez  les 
malades  en  antéversion  ou  rétroversion  simple,  puisque 
Valleix,  sur  les  21  malades,  n’a  rencontré  que  deux  fois 
une  abondance  insolite,  une  diminution  dans  un  autre 
cas  et  une  répétition  à quinzaine  dans  un  quatrième  ; 
elle  offre,  au  contraire,  des  troubles  fréquents  dans  les 
inflexions.  Cela  tient  évidemment  aux  coudes  dans  la  di- 
rection du  canal  cervico-utérin,  ou  à certaines  atrésies* 
de  ce  conduit.  Ainsi,  on  remarque  des  douleurs, 
un  ou  deux  jours  avant  l’apparition  du  sang  plus  ou 
moins  analogues  à celles  qui  président  au  redressement 
du  col  dans  l’accouchement.  Dans  la  plupart  des  cas,  le 
sang  coule  abondamment  et  dure  un  nombre  de  jours 
plus  grand  qu’à  l’état  de  santé;  plus  rarement,  il  y a di- 
minution ; c’est  au  moins  ce  qui  résulte  de  mon  expé- 
rience personnelle. 

Leucorrhée. — La  leucorrhée  existe  dans  presque  tous 
les  cas,  parce  qu’elle  est  liée  à une  phlegmasie  qui  a pré- 
existé ou  qui  est  survenue  ultérieurement. 

Le  col  de  l’utérus  est  presque  sans  exception  aug- 
menté de  volume.  Cette  augmentation,  qui  peut  être  une 
hypertrophie,  un  engorgement  œdémateux,  un  engorge- 
ment inflammatoire,  une  hyperplasie,  etc.,  est  d’autant 
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plus  considérable  ((lie  les  malades  ont  eu  plus  d’enfants, 
car  déjà  chez  elles  le  col  à l’état  normal  est  plus  volumi- 
neux c[ue  chez  celles  qui  n’en  ont  jamais  eu.  Avec  cette 
augmentation,  on  trouve  la  prédominance  de  la  lèvre  an- 
térieure dans  la  rétro  flexion , et  de  la  lèvre  postérieure 
dans  l’antéflexion,  ce  qui  pourrait  s’expliquer,  parmi 
d’autres  "raisons,  par  la  contractilité  plus  grande  de  la 
partie  encavée,  et  la  moins  grande  contractilité  ou  l’iner- 
tie de  la  partie  en  saillie  convexe. 

Les  granulations  ont  été  observées  dans  un  cinquième 
des  cas;  elles  paraissent  dépendre  de  la  phlegmasie 
chronique  de  la  muqueuse.  Les  ulcérations  avec  granu- 
lations sont  plus  exceptionnelles,  ce  qui  est  bien  diffé- 
rent dans  l’inflexion  où  elles  sont  presque  la  règle,  tant 
j'i  cause  du  frottement  continuel  du  museau  de  tanche 
contre  les  parois  vaginales  que  par  la  phlegmasie  chro- 
nique, qui  est  entretenue  ou  suscitée  par  l’inflexion  du 
col  et  son  frottement  même. 

Le  globe  utérin  est  lui-même  augmenté  de  volume, 
quand  la  maladie  est  ancienne;  il  offre  plus  de  dureté, 
chose  facile  à constater  par  le  toucher  après  redresse- 
ment momentané. 

L’augmentation  comme  la  dureté  peuvent  ne  porter 
que  sur  une  moitié  de  l’organe,  celle  correspondant  à 
l’excurvation.  Paul  Dubois  et  Désormeaux  ont  trouvé 
l’utérus  engorgé,  et  notamment  sur  la  paroi  antérieure, 
dans  l’antéversion.  J’ajoute  que  sur  la  paroi  postérieure, 
dans  la  rétroversion,  on  observe  le  même  phénomène. 
Tout  cela  me  paraît  général,  puisque  je  l’ai  rencontré 
dans  presque  tous  les  cas,  à un  degré  variable,  et  ceci 
est  presque  le  point  de  départ  du  procédé  que  j’emploie 
pour  le  redressement. 

Locomotion  et  divers  troubles  fonctionnels. — Dix- 
neuf  fois  sur  vingt,  la  marche  est  difficile  à divers  de- 


38 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS, 
grés;  dans  les  mêmes  proportions,  il  survient  un  affai- 
blissement considérable,  quelquefois  complet  dans  les 
membres  inférieurs.  Les  névralgies  lombo-abdominales 
sont,  peu  fréquentes,  à moins  qu’il  n’y  ait  phlegmasie 
chronique  catarrhale . 

Les  déviations,  surtout  celles  avec  flexion  du  col,  sont 
un  obstacle  à la  conception,  obstacle  dont  il  n’est  pas 
besoin  d’indiquer  le  mécanisme.  Velpeau  a vu  des  fem- 
mes n’avant  jamais  eu  d’enfant  devenir  enceintes  aus- 
sitôt le  redressement  momentané  de  la  déviation.  Yalleix 
cite  un  exemple  pareil.  Nous-même  avons  soigné  la 
femme  d’un  magistrat,  mariée  depuis  neuf  ans,  sans 
enfants,  atteinte  d’une  antéversion.  Aussitôt  le  redres- 
sement opéré,  elle  devint  enceinte  et  mit  au  monde  un 
garçon  vigoureux. 

Troubles  digestifs.  — L’appétit  subit  des  change- 
ments, en  général,  au  bout  d’un  temps  assez  long  ; il 
devient  bizarre,  capricieux,  après  avoir  perdu  de  sa 
vivacité.  Si  dans  nombre  de  cas  la  digestion  se  fait  bien, 
dans  d’autres,  plus  nombreux,  il  y a ballonnement,  pe- 
santeur à la  barre  de  l’estomac,  éructations,  en  un  mot, 
tous  les  signes  de  dyspepsie  ; c’est  surtout  chez  les 
chloro-anémiques  que  se  montre  ce  trouble  fonction- 
nel. 

La  pâleur  de  la  face  existe  chez  les  femmes  qui  oui 
été  sujettes  à des  hémorrhagies;  cependant,  quand 
l’amaigrissement  et  l’affaiblissement  sont  considérables, 
la  pâleur  de  la  face  apparaît,  et  elle  est  d’autant  plus 
marquée  que  les  malades  sont  soumises  à un  repos 
absolu,  privées  de  tout  exercice. 

Durée  avant  traitement.  — Entre  deux  mois  et 
huit  ans,  sur  31  cas,  d’après  Yalleix. 

Les  déviations  sont  susceptibles  de  disparaître  à l’âge 
critique,  par  atrophie  utérine.  Mais  avec  l’atrophie  de 
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l1 2  organe,  une  déviation  peut  surgir  aussi  à la  même 
époque  (1). 

Une  antéversion  peut,  suivant  certaines  circonstances, 
taire  place,  momentanément  peut-être,  à une  rétrover- 
sion et  vice  versa.  Yalleix  en  cite  deux  exemples,  Hervé 
de  Chégouin  et  Amussat,  chacun  un.  Il  faut  que  l’uté- 
rus  ne  soit  retenu  par  aucune  bride  et  qu’il  y ait  une 
grande  laxité  dans  les  ligaments.  La  cause  directe,  la 
plus  probable,  est  la  distension  progressive  de  la  vessie 
et  du  rectum,  et  mieux  encore  de  la  vessie;  l’utérus,  en 
se  soulevant,  prend  l’attitude  de  la  perpendiculaire,  et. 
avec  une  pression  un  peu  plus  grande,  le  globe  se  dévie 
en  arrière  et  la  rétroversion  est  produite.  Mais  ce  qui 
est  bien  autrement  fréquent  et  bien  autrement  posi- 
tif, d’après  mon  expérience  et  celles  d’autres  obser- 
vateurs, c’est  que  l’antéversion  passe  aisément  à la  ré- 
troversion, si  les  facteurs  actifs  persistent  avec  la  même 
intensité  et  que  les  forces  de  résistance  faiblissent.  Par 
contre,  dans  les  mêmes  conditions,  la  rétroversion  ne 
peut  passer  à l’antéversion,  mais  elle  passe  au  prolap- 
sus et  peut  être  suivie  même  de  procidence. 

6°  Pronostic. 

Velpeau , grande  autorité  en  la  matière,  déclarait 
nettement  que  les  déviations  utérines  ne  guérissent  pas. 
mais  qu’elles  n’entraînent  pas  la  mort.  C’était  aussi 
l’opinion  de  Paul  Dubois  ; c’est  également  l’opinion  de 
tous  les  hommes  compétents  (à).  De  toutes  les  déviations, 
l’antéversion  complète  est  la  plus  rebelle  sans  en  ex- 
cepter l’antéflexion. 

(1)  Je  viens  d’opérer  une  antéversion  chez  une  dame  qui  a subi  la  mé- 
nopausé à 48  ans  et  dont  j’avais  pu  constater  pendant  plusieurs  années  la* 
rectitude  de  l’organe  avant  la  cessation  des  règles. 

(2)  J’ai  révisé  ce  jugement;  je  guéris  les  déviations. 


D. DES  MÉTHODES  ET  PROCÉDÉS  POUR  REDRESSER  L’UTÉRUS 

DANS  L’ANTÉVERSION  ET  LA  RÉTROVERSION  DANS  l’aNTÈ 
ET  RÉTROFLEXION 


Nous  avons  déjà  clit  ailleurs  que  les  médecins  qui 
s’étaient  le  plus  occupés  des  déviations  utérines,  Paul 
Dubois,  Velpeau,  etc.,  après  avoir  employé  divers  pro- 
cédés de  redressement,  en  étaient  arrivés,  ainsi  que  cela 
ressort  de  la  discussion  de  l’Académie  de  médecine, 
dont  nous  avons  donné  un  résumé  succinct,  à déclarer 
qu’on  doit  se  contenter  des  palliatifs,  des  pessaires,  pe- 
iottes,  etc.,  pour  soutenir  et  maintenir  l’utérus  et  dimi- 
nuer ainsi  les  souffrances  des  malades. 

Cependant,  la  méthode  de  Simpson,  renouvelée  et 
modifiée  par  Valleix,  avait  donné  quelques  résultats 
entre  les  mains  de  son  inventeur  et  dans  celles  de  Yal- 
leix.  On  trouve  quelques  exemples  dus  à ce  dernier, 
nettement  accusés  dans  quelques  articles  de  journaux  de 
l’époque.  Cette  méthode  fixa  un  instant  l’attention  pu- 
blique, mais  ce  fut  pour  la  faire  répudier  presque  aus- 
sitôt, même  par  Valleix. 

En  effet,  cette  méthode  de  redressement  au  moven  de 
la  tige-sonde  courbe,  laissée  en  permanence  dans  l’uté- 
rus pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  pour  mainte- 
nir le  redressement  une  fois  opéré,  avait  toutes  sortes 
d’inconvénients  et  exposait  à des  dangers  tellement  sé- 
rieux que  quelques  malades  y perdirent  la  vie.  Les  tâ- 
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tonnements  inévitables  pour  la  manœuvre,  l’irritation 
produite  par  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le. 
cavité  cervico-utérine,  les  écorchures,  érosions  ou  toute 
autre  lésion  produites  par  cet  instrument,  étaient  causes 
de  traumatisme  utérin,  et  on  sait  quelle  intensité  peu- 
vent acquérir  les  accidents  traumatiques  dans  un  or- 
gane d’ailleurs  disposé  à la  facile  résorption  des  liquides 
devenus  septiques.  Si,  par  elle-même,  la  phlegmasie  de 
la  cavité  utérine  est  déjà  grave  en  dehors  des  couches, 
d’autant  plus  redoutable  est-elle  quand  elle  est  le  ré- 
sultat d’un  traumatisme,  soit  par  suite  découches,  soit 
on  dehors  de  celles-ci. 

L’abandon  de  cette  méthode  fut,  en  France,  sans 
retour  et  sans  regret,  malgré  tout  le  talent  que  le  re- 
gretté Yalleix  avait  mis  à la  défendre.  Elle  est  encore 
en  usage  en  Angleterre,  où  elle  a pris  racine.  Mais, 
malgré  le  crédit  dont  elle  jouit  et  les  succès  qu’on  lui 
attribue,  nous  doutons  qu’elle  puisse  donner  des  résul- 
tats certains  et  durables,  surtout  dans  les  cas  où  l’uté- 
rus a subi  des  altérations  de  texture,  qui  le  ramènent 
forcément  à la  déviation,  après  guérison  apparente. 

Amussat  père  avait  affiché,  dans  une  lettre  adressée 
à l’ Académie  durant  la  discussion,  la  prétention  de  re- 
dresser l’utérus  rétroversé,  et  il  en  rapportait  au  moins 
deux  exemples. 

Son  procédé  consistait  à déterminer,  au  moyen  d’ap- 
plications successives  du  caustique  de  Filhos,  une  plaie 
sur  la  face  du  col,  à la  partie  inférieure,  opposée  à la 
déviation,  et  une  autre  plaie  à la  partie  correspondante 
du  vagin.  Ces  deux  plaies  mises  et  maintenues  en  con- 
tact finissaient,  au  dire  d’ Amussat,  par  acquérir  des 
adhérences,  et  ces  adhérences,  devenues  solides,  main- 
tenaient le  col  dans  cette  situation. 

C’était  là  une  simple  spéculation  de  l’esprit  qui  ne 
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reposait  sur  aucune  donnée  sérieuse,  ni  possible.  En 
effet,  en  admettant  qu’on  eût  déterminé  deux  plaies  se 
correspondant  face  à face,  il  aurait  fallu  maintenir  le 
col  utérin  constamment  appliqué  sur  la  paroi  vaginale 
correspondante.  Or,  de  deux  choses  l'une  : si  l’on  par- 
venait à maintenir  en  cette  position  le  col  pendant  un 
temps  suffisant,  et  que  celui-ci  demeurât  définitivement 
fixé,  le  globe  utérin  restant  dans  sa  position  vicieuse, 
ce  serait  tout  bonnement  une  inflexion  du  col  qu’on 
ajouterait  à l’antéversion  ou  rétroversion,  sans  avoir 
amélioré  celle-ci  ; ou  si  entre  les  mains  de  l’auteur,  par 
un  mécanisme  quelconque,  la  déviation  avait  pu  être 
redressée  et  maintenue  en  état  de  redressement  tout  le 
temps  que  pouvait  durer  le  traitement  pour  établir  les 
soudures  par  voie  de  cicatrices,  point  n’aurait  été  be- 
soin de  ces  cicatrices.  Un  utérus  rétroversé,  remis  en 
place  et  maintenu  en  place  pendant  des  mois  est  un 
utérus  guéri.  Mais  non,  le  moyen  indiqué  par  Amussat 
était  tout  simplement  une  utopie  et  l’auteur  lui-même 
n’en  reparla  plus  après  l’accueil  qui  lui  fut  fait  à l’Aca- 
démie. C’était  cependant  le  chirurgien  qui,  à cette 
époque,  avait  ses  salons  le  plus  encombrés  de  toutes 
sortes  d’affections  utérines. 


E.  — Preuves  de  l’impuissance  des  moyens  jusqu’alors 

EMPLOYÉS  POUR  GUÉRIR  LES  DÉVIA  TIONS 


Pour  démontrer  une  fois  de  plus,  et  sans  réplique, 
l'impuissance  de  tous  les  moyens  et  procédés  employés 
jusqu’à  ce  jour  pour  le  redressement  des  déviations  et 
inflexions  de  l’utérus  dont  se  sont  occupés  tant  d’hommes 
spéciaux,  il  me  suffira  de  reproduire  quelques  passages 
d'une  leçon  faite  par  le  professeur  d’accouchement  Pajot, 
devant  son  auditoire  de  la  Faculté  de  médecine,  et  in- 
sérée dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique  du 
30  novembre  187  Ji.  Je  dois  transcrire  littéralement  ces 
quelques  passages  : 

« Tout  a été  dit,  tout  a été  écrit,  dit  le  professeur, 
sur  les  déviations  utérines  ; tout  a été  tenté  contre  elles, 
au  point  de  vue  pathologique.  Les  méthodes  de  traite- 
ment ont  eu  tour  à tour  leur  vogue. 

« On  a prétendu  les  guérir  avec  des  pessaires,  il  y a 
AO  ans.  Rien  qu’à  énumérer  lesgimblcttes,  les  bilboquets, 
les  huit  de  chiffres,  les  machines  indiennes  et  autres,  on 
remplirait  une  bonne  page  de  ces  panacées  disparues. 

« Puis  sont  venus  plus  récemment  les  redresseurs. 
Admis  aux  honneurs  académiques  comme  les  précédents, 
attaqués,  défendus  tour  à tour  avec  une  certaine  passion, 
ils  ont  rendu  droits,  dit-on,  certains  utérus  rebelles  : 
mais  ayant  eu  le  malheur  de  tuer  quelques  femmes,  sous 
prétexte  de  redressement,  ils  sont  allés  rejoindre  les  pes- 
saires dans  un  néant  dont  ils  n’auraient  jamais  dû  sortir.  » 

Cette  phrase  humoristique  du  professeur  s’adresse 
carrément  au  système  de  redressement  imaginé  par 
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Simpson,  perfectionné  par  Valleix  et  dont  l’Académie 
s’occupa  si  bruyamment  à l’époque. 

M.  Pajot  ajoute  : « Il  nous  est  resté  l’hystéromètre, 
un  instrument  utile  quelquefois  et  nuisible  très-sou- 
vent. » Cette  opinion  est  exactement  celle  que  j’ai  émise 
sur  le  même  sujet  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Puis  il  continue  : « Les  sachets,  les  éponges  et  les 
machines  à air  ont  eu  aussi  encore  leurs  partisans,  et 
encore,  à l’heure  présente,  le  charlatanisme  exploite, 
non  sans  quelques  succès,  l’ignorance  absolue  des  femmes 
sur  les  mystères  du  museau  de  tanche  dans  ses  rapports 
avec  les  culs-de-sac.  Les  déviations  utérines  (même  les 
fibromes  et  les  cancers)  sont  guéris  au  moyen  des  sa- 
chets par  quelques  industriels.  » 

« Enfin  est  venu  l’accollement  du  col  aux  parois  vagi- 
nales par  la  cautérisation,  moyen  plus  sûr,  mais  dont 
les  inconvénients  et  les  dangers  sont  loin  d’être  com- 
pensés par  des  avantages  équivalents.  » 

Ce  dernier  paragraphe  est  relatif  aux  tentatives 
d’Amussat  père  évidemment,  et,  quand  M.  Pajot  l’ap- 
pelle moyen  plus  sûr,  il  en  parle  certainement  avec  des 
idées  théoriques,  car  pratiquement  cet  aecollement  est 
à peu  près  tout  bonnement  impossible,  et  j’en  ai  déjà 
donné  les  raisons  ailleurs. 

D’après  les  idées  du  professeur  dont  je  viens  de  citer 
textuellement  les  paroles,  les  déviations  et  inflexions  de 
l’utérus  seraient  absolument  incurables  par  les  moyens 
de  l’art.  Cette  affirmation  me  plaît  d’autant  plus  que 
c’est  à la  même  opinion  que  s’étaient  arrêtés  ses  devan- 
ciers, ainsi  (pie  je  l’ai  démontré  dès  le  début  de  ce  tra- 
vail ; et  du  reste,  comme  complément  de  sa  pensée  à cet 
égard,  M.  Pajot  termine  par  cette  exclamation  : « De 
sorte  qu’encore  aujourd’hui  il  faut  revenir  à l’opinion  de 
Velpeau  : « les  déviations  utérines  ne  tuent  pas,  mais  on 


CHAP.  I.  - DEVIATIONS. 


45 


ne  les  guérit  pas.  » On  les  guérit,  peut-on  répondre  a,u 
professeur  Pajot,  et  on  les  guérit  sans  faire  courir  aucun 
danger  sérieux  aux  malades,  ainsi  que  je  le  démontrerai 
par  toutes  les  données  anatomiques,  physiologiques  et 
pathologiques,  ainsi  que  je  le  prouve  parles  faits  nom- 
breux que  je  publie. 

Après  cet  énoncé  très-exact  et  dont  le  jugement,  à 
l’égard  des  procédés  employés  jusqu’à  ce  jour,  est  par- 
faitement semblable  à celui  que  j’ai  formulé  moi-même 
dans  le  cours  de  ce  travail,  le  professeur  Pajot  aborde 
les  déviations  utérines  sous  un  autre  point  de  vue,  celui 
de  la  conception  ou  fécondation. 

S’il  est  vrai,  dit-il,  que  chez  des  femmes  qui  ne  pré- 
sentent d’ailleurs  aucune  autre  cause  apparente,  la  dé- 
viation utérine  ait  paru  souvent  expliquer  la  stérilité,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que,  sans  pessaire,  sans  redres- 
seur, sans  éponge  ni  sachet,  il  y a possibilité  de  fécon- 
dation. Les  déviations,  les  inflexions  extrêmes,  les 
fausses  routes  vaginales  qu’il  signale  ne  sont  pas,  dit-il, 
des  obstacles  absolus  à la  fécondation,  si  d’ailleurs  la 
femme  est  bien  réglée,  bien  portante  et  sans  lésion  autre 
de  l’utérus.  Cette  proposition  est  exactement  vraie,  mais 
l’obstacle  relatif  n’en  existe  pas  moins,  et  il  faut  faire  au 
mari  et  à la  femme,  à chacun  en  particulier,  une  leçon  de 
position  à prendre  pour  tâcher  d’arriver  à la  fécondation . 

Rien  de  plus  juste,  et  les  bons  praticiens  doués  de  con- 
naissances solides  n’ont  jamais  ignoré  l’extricabilité  de 
tous  ces  mystères  que  M.  Pajot  signale  avec  son  humour 
ordinaire. 

Pour  ce  professeur,  le  meilleur  moyen  de  redresse- 
ment est  la  grossesse.  Mais  il  faut  que  la  femme  puisse 
être  fécondée  ; en  effet,  d’après  son  observation  person- 
nelle, l’antéversion  ou  rétroversion , comme  les  inflexions, 
disparaissent  après  les  couches.  Seulement,  car  il  y a 
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encore  un  seulement,  si  on  examine,  dit-il,  la  même 
femme  un  an  après  l'accouchement,  on  retrouve  la  même- 
direction  vicieuse  de  F utérus.  Cette  fois,  M.  Pajot  nous 
paraît  un  peu  trop  absolu,  et  nous  croyons  que,  si 
la  gestation  et  la  parturition  ont  remédié  complètement 
à la  déviation,  cette  déviation  ne  doit  pas  se  reproduire  à 
moins  d’être  déterminée  par  les  mêmes  causes  qui  ont  sus- 
cité une  première  fois  l’accident;  et  cependant,  ce  que  dit 
M.  Pajot  est  exactement  conforme  à l’observation,  c’est- 
à-dire  que,  si  on  examine  la  femme  peu  après  ses  couches, 
on  trouve  l’utérus  à peu  près  dans  sa  position  normale. 

Nous  pensons  que  quand  la  déviation  se  reproduit,  c’est 
que  la  grossesse,  tout  en  remettant  l’utérus  en  place,  n’a 
pas  eu  la  puissance  de  faire  disparaître  dans  les  parties 
habituellement  engorgées,  hypertrophiées,  de  l'utérus, 
les  lagunes  lymphatiques,  le  tissu  conjonctif  hypertro- 
phié entre  les  lagunes,  et  qui,  par  suite  de  l’état  phleg- 
masique,  altère  les  fibres  musculaires  striées,  dont  la 
structure  peut  rester  intacte,  mais  qui  sont  dissociées,  et 
peuvent  ne  plus  constituer  de  véritables  faisceaux  mus- 
culaires, tellement  elles  peuvent  être  écartées  les  unes  des 
autres  et  brisées.  Dans  un  tel  état,  les  tissus  conservant 
à la  portion  excurvée  une  bien  moins  grande  force  de 
contraction,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  tandis  que  la  par- 
tie opposée,  au  contraire,  conserve  sa  contractilité  nor- 
male, il  peut  se  faire  qu’une  grossesse  et  la  couche  sem- 
blent faire  disparaître  la  déviation  ; mais  elle  revient  bien- 
tôt rien  que  par  le  fait  des  altérations  que  je  signale. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que,  parmi  tous  les  pes- 
saires,  il  en  est  un  qui  se  distingue  par  sa  supériorité, 
et  la  possibilité  d’obtenir,  à son  aide,  un  redressement 
dans  quelques  cas  bien  définis,  c’est  le  pessaire  ou  re- 
dresseur utérin  à air  inventé  par  Garriel  et  mis  souvent 
en  pratique  par  Favrot. 
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Ce  redresseur  consiste  en  un  ballon  en  caoutchouc  à 
parois  minces  et  aplaties,  pouvant  se  rouler  en  spirale. 
11  y en  a de  dimensions  variables  et  pouvant  s’adapter  à 
tous  les  cas.  Ce  ballon  se  termine  par  un  tube  en  caout- 
chouc muni  d’un  robinet  à son  extrémité  libre.  D’autre 
part,  il  y a une  poire  en  caoutchouc  faisant  fonction  de 
soufflet  insufflateur  et  muni  à son  extrémité  d’un  robi- 
net qui  s’adapte  au  robinet  du  tul te  du  ballon. 

Voici  la  manière  de  s’en  servir  : Soit  une  antéversion 
bien  constatée  ; la  malade  couchée  horizontalement  sur 
le  dos,  on  introduit  avec  la  main  gauche  le  ballon  roulé 
en  spirale  jusque  dans  le  fond  antérieur  du  vagin  en 
rasant  la  lace  antérieure  du  col  entre  lui  et  le  pubis, 
pendant  qu’avec  la  main  droite  appuyée  sur  l’hypogas- 
tre  on  cherche  à repousser  en  arrière  le  globe  utérin. 
L’ insufflateur  est  plein  d’air,  le  robinet  fermé.  On 
adapte  alors  ce  robinet  à celui  du  tube  qui  est  hors  la 
vulve.  Quand  les  deux  robinets  sont  adaptés,  on  les 
ouvre  et,  par  une  pression  douce  et  graduée,  on  pousse 
l’air  dans  le  ballon  qui  se  déroule  et  se  distend  au  point 
voulu,  point  qui  est  indiqué  par  la  tolérance  de  la  ma- 
lade, et  qui,  par  sa  distension,  maintient  refoulé  en  ar- 
rière le  globe  utérin.  On  ferme  alors  le  robinet  du  tube 
conducteur,  on  retire  l’insufflateur  et  on  fixe  le  tube  à 
la  chemise  de  la  malade  au  moyen  d’un  cordon  de  façon 
qu’il  reste  recourbé  et  flottant  , et  11e  gène  en  rien  la  ma- 
lade. S’agit-il  d’une  rétroversion,  c’est  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur  qu’est  placé  le  ballon 

C’est  le  mari  qui  doit  se  charger  ultérieurement  de 
cette  petite  opération.  La  malade  doit,  autant  que  pos- 
sible, après  s’y  être  habituée,  garder  l’appareil  nuit 
et  jour,  en  le  retirant  et  le  replaçant  matin  et  soir, 
après  une  injection  légèrement  astringente  avant  cha- 
que pose.  La  présence  de  l’instrument  occasionne 
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d’abord  un  peu  de  gêne,  des  envies  fréquentes  d’uriner. 
Quand  ces  petits  accidents  sont  trop  accusés,  on  dé- 
senfle un  peu  le  ballon  ; les  malades  supportent  bien 
cette  distension  progressive. 

On  voit  que  cet  appareil  est  à la  portée  de  tous  les 
médecins  et  de  toutes  les  malades,  autant  par  la  modi- 
cité de  son  prix  que  par  la  facilité  avec  laquelle  on  le 
manie  sans  s’exposer  à aucun  accident  sérieux. 

Pour  mon  compte,  j’en  fais  depuis  longtemps  usage. 
Quand  les  déviations  sont  libres  de  toute  adhérence, 
quand  la  phlegmasie  utérine  catarrhale  n’existe  pas, 
quand  l’utérus  n’est  le  siège  d’aucune  intumescence  ou 
engorgement,  soit  dans  le  col,  soit  dans  le  globe;  quand 
il  n’y  a,  par  conséquent,  pas  de  grandes  souffrances,  on 
a chance  de  guérison  par  ce  procédé.  Quand  la  déviation 
n’est  que  partielle  ou  incomplète,  l’utérus  étant  dans 
les  mêmes  conditions  dont  je  viens  de  parler,  il  y a 
toute  chance  probable  de  réussite;  s’il  y a phlegmasie 
catarrhale  chronique,  il  faut  d’abord  combattre  et  domp- 
ter celle-ci  avant  d’avoir  recours  au  procédé. 

Sur  une  dizaine  de  cas  d’antéversion  ou  rétroversion 
où  je  l’ai  employé,  j’ai  réussi  trois  fois  à obtenir  une 
guérison  radicale  au  bout  de  trois  à quatre  mois  d’usage 
de  ce  petit  appareil,  les  malades  pouvant  marcher,  faire 
un  peu  d’exercice (1).  Dans  les  simples  déviations  incom- 


(1)  L’appareil  de  Garriel  a été  modifié  en  France,  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  ; mais  toutes  ces  modifications,  qui  portent  sur  des  points  peu 
importants,  n’enlèvent  rien  au  mérite  de  cet  appareil  et  surtout  à l’idée 
éminemment  pratique  qui  a présidé  à son  invention.  En  Angleterre,  en 
Amérique,  en  Allemagne  surtout,  on  a multiplié  à l’infini  les  pessaires,  les 
redresseurs  ; mais,  quelle  que  soit  l’ingéniosité  qui  a présidé  à leurs  diffé- 
rentes configurations,  nous  persistons  à penser  qu’en  dehors  des  quelques 
cas  que  nous  avons  désignés  plus  haut,’ils  sont  tout  à fait  impuissants  à 
procurer  une  guérison  radicale. 
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plètes,  comme  on  en  rencontre  tant,  j’ai  obtenu  des  suc- 
cès fréquents.  Je  dois  ici  citer  un  exemple  frappant  de 
succès  dans  une  déviation  complète,  qui  prouve  la  puis- 
sance d’action  de  l’instrument  en  même  temps  que  son 
innocuité  et  la  parfaite  tolérance  de  la  part  de  la  ma- 
lade. 

Observation  I. 

Antéversion  chez  une  dame  mariée  depuis  neuf  ans,  sans  enfant  ; 

REDRESSEUR  UTÉRIN  A AIR  DE  GARRIEL  ; GUERISON  ; GROSSESSE  ULTÉ- 
RIEURE, ACCOUCHEMENT  A TERME. 

Mme  de  T...,  femme  d’un  magistrat  de  la  Somme,  marie'e  depuis  neuf 
ans,  sans  enfant,  brune,  tempérament  bilieux-nerveux,  m’est  amenée 
par  son  mari  en  1869,  en  l’état  suivant  : 

Constipation  habituelle  depuis  trois  ou  quatre  ans,  envies  fréquentes 
d’uriner  durant  le  jour  ; dans  la  nuit  rien  de  semblable.  Rapports  conjugaux 
douloureux,  douleurs  plus  ou  moins  prolongées  dans  les  reins  et  le  petit 
bassin,  un  jour  ou  deux  avant  les  époques,  qui  sont  irrégulières  dans  leur 
apparition  ; douleurs  habituelles  dans  les  aines,  vers  les  fosses  illiaques, 
exaspérées  par  la  marche.  Marche  difficile,  à tel  point  que  la  malade  ne 
veut  sortir  que  pour  les  exercices  religieux  ; amaigrissement,  faiblesse  gé- 
nérale, palpitations  fréquentes,  troubles  nerveux  ayant  changé  le  ca- 
ractère de  la  malade,  qui  est  devenue  irascible,  impatiente  ; digestions 
difficiles,  ballonnement  du  ventre  après  le  repas,  éructations  fréquentes  qui 
semblent  soulager.  Mme  de  T...,  est  dans  un  désespoir  marqué  de  ne  pas 
être  mère,  ce  à quoi  elle  rêve  constamment. 

A l’exploration  directe, constatation  d’une  antéversion,  le  globe  utérin  en 
avant  sur  le  pubis,  le  col  ayant  conservé  le  volume  de  celui  de  la  jeune 
fille,  tourné  sur  le  rectum  avec  un  certain  degré  d’inllexion.  Ni  érosions, 
ni  granulations,  peu  ou  presque  pas  de  flueurs  blanches.  L’exploration  di- 
recte en  diverses  positions  donne  toujours  le  même  résultat;  seulement  le 
globe  utérin,  mobile  et  susceptible  d’être  déplacé  avec  les  doigts,  ne  pa- 
raît point  bridé  par  des  adhérences.  Je  propose  d’appliquer  le  redresseur  en 
caoutchouc  de  Garriel 

Prescriptions  comme  traitement  général  et  local  : Phosphate  de  fer  de 
Leras  (solution),  deux  cuillerées  par  jour  dans  deux  tasses  detisanede  fleurs 
de  pensée  sauvage  (15  jours)  ; ensuite  quinze  jours,  deux  cuillerées  du  si- 
rop suivant  : sirop  d’écorce  d’orange  amère  et  sirop  de  gentiane  mêlés  par 
parties  égales,  alterner  ainsi.  Injections  tous  les  soirs  et  tous  les  matins, 
avant  de  placer  le  redresseur,  avec  de  l’eau  de  son  dans  laquelle  on  mettra 
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une  cuillerée  à café  d’alcoolature  de  myrrhe  et  de  lavande  par  parties  égales  -, 
eau  de  Soultmatz  avec  du  vin  au  repas  ; une  cuillerée  à café  d’huile  de 
ricin  tous  les  matins,  un  peu  d’exercice  tous  les  jours  progressivement  aug- 
menté. 

Le  lendemain,  j’applique  le  redresseur  à air  (pelotte  du  plus  petit  cali- 
bre), je  le  pousse,  en  avant,  au  fond,  entre  le  globe  utérin  et  le  pubis,  et 
montre  au  mari  comment  il  doit  être  placé  tous  les  jours  dans  la  même 
direction,  si  bien  qu’une  fois  en  place,  le  petit  ballon,  distendu,  progressive- 
ment par  l’insufflation  d’air,  soulève  et  repousse  en  arriére  le  globe  utérin, 
ot  parce  mouvement  de  bascule,  fait  revenir  un  peu  en  avant  le  col  incliné 
en  arrière.  La  première  application  est  un  peu  douloureuse. 

Mme  de  T devra  retirer  le  soir  en  se  couchant,  le  matin  en  se  levant, 

le  redresseur,  faire  l’injection  prescrite  et  le  replacer  immédiatement  après 
pour  le  conserver  constamment. 

Mme  de  T....  retourne  chez  elle  et  revient  trois  mois  après  : la  santé  gé- 
nérale est  avantageusement  modifiée,  les  digestions  sont  bonnes  et  les  trou- 
bles nerveux  ont  cessé,  la  marche  se  fait  bien  mieux;  les  forces  sont  récu- 
pérées en  partie.  Le  globe  utérin  est  replacé  sur  la  ligne  médiane,  encore  un 
peu  en  avant,  et  le  col  a sa  direction  normale.  Je  conseille  de  continuer  le 
traitement  général  et  local,  d’aller  passer  un  mois  aux  bains  de  mer. 

Mme  de  T m’annonce,  quatre  mois  après,  une  grossesse  qu’elle  mène  à 

terme,  et  va  dans  sa  famille,  à Amiens,  pour  faire  ses  couches.  Elle  a mis 
au  monde  un  garçon  vigoureux  et  bien  portant;  les  suites  de  couches  ont 
été  pénibles. 

Trois  mois  après  elle  est  revenue  me  voir,  et,  à part  une  phlegmasie 
catarrhale  subaiguë  du  col  pour  laquelle  je  lui  ai  donné  quelques  conseils, 
j’ai  trouvé  fout  en  bon  état.  (1) 

(1)  Mme  de  J’....  est  actuellement  au  cinquième  mois  d’une  deuxième 
grossesse. 


F.  — Sommaire  sur  la  constitution  anatomique  de 
l’utérus  et  des  annexes. 

Il  faut,  pour  l'intelligence  de  l’action  de  mon  procédé 
et  de  la  manière  dont  s’opère  le  redressement,  que  je 
rappelle  sommairement  la  constitution  intime  de  l’uté- 
rus,  c’est-à-dire  des  couches  musculaires  qui  eu  font 
un  organe  de  contractilité  de  premier  ordre,  car  mon 
procédé  opératoire  est  dans  sa  plus  grande  partie  une 
question  de  myotomie  utéro-vaginale. 

1°  L’utérus,  poche  à parois  épaisses  et  musculeuses, 
est  situé  dans  l’excavation  du  bassin  entre  la-  vessie  el- 
le rectum,  au-dessus  du  vagin  que  son  col  traverse  par 
sa  partie  inférieure,  autour  de  laquelle  le  vagin  forme 
un  repli  ou  ligament  en  ampoule  pour  laisser  passer  le 
museau  de  tanche,  et  au-dessous  du  paquet  intestinal.  11 
est  maintenu  suspendu  dans  la  cavité  pelvienne  par  des 
replis  du  péritoine  et  des  faisceaux  musculaires  en  grande 
partie  placés  dans  l’épaisseur  de  ces  replis,  replis  for- 
mant des  ligaments.  Ces  liens  ou  ligaments  sont  au 
nomb  re  de  six,  trois  de  chaque  côté  : ligaments  larges, 
ligaments  ronds  et  ligaments  utéro-sacrés. 

Les  ligaments  larges  n’empêchent  pas  l’inclinaison  en 
avant  et  eu  arrière  de  l’utérus,  mais  ils  forment  une  ré- 
sistance à l’inclinaison  latérale. 

Les  ligaments  ronds  ne  sont  jamais  tendus,  ils  n’ap- 
portent donc  aucun  obstacle  aux  déplacements  de  la 
matrice. 
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Les  ligaments  utéro-sacrés  constituent  un  obstacle  à 
l’abaissement  de  la  matrice  vers  la  vulve. 

L’utérus  est  suspendu,  flottant  dans  l’excavation  du 
bassin,  et  peut  exécuter  des  mouvements  plus  ou  moins 
étendus. 

A l’état  normal,  l’axe  de  l’organe  n’est  pas  rectiligne, 
il  forme  une  légère  courbe  plus  ou  moins  régulière,  à 
convexité  antérieure.  L’utérus  a la  forme  d’une  poire  ou 
d’un  cône  aplati  d’avant  en  arrière.  A l’état  normal,  son 
(issu  propre  est  composé  de  fibres  musculaires;  pendant 
la  grossesse  ou  par  suite  de  la  réplétion  de  la  cavité  qui 
nécessite  sa  dilatation,  ce  tissu  revêt  tous  les  attributs 
extérieurs  du  tissu  musculaire,  tel  qu’on  le  trouve  dans 
les  appareils  de  la  vie  organique.  Si,  dans  l’état  de  va- 
cuité, les  fibres  musculaires  sont  inextricables,  dans 
l’état  de  gestation,  à cause  du  développement  considé- 
rable qu’elles  prennent,  l’inextrication  des  faisceaux  de- 
vient relativement  facile  à débrouiller.  Le  tissu  est  com- 
posé de  trois  couches  : une  externe,  une  moyenne  et  une 
interne. 

Cette  constitution  de  l’organe  lui  donne  une  puis- 
sance de  contractilité  extrêmement  grande.  La  partie 
cervicale  est,  à l’état  normal,  plus  dense,  plus  épaisse 
en  apparence  que  le  globe  utérin  dans  ses  parois.  Ceci 
dit,  voyons  la  disposition  des  annexes  à son  égard. 

L’ovaire,  sur  les  côtés  de  l’utérus,  entre  la  vessie  qui 
est  en  avant  et  le  rectum  qui  est  en  arrière,  occupe  l’aile- 
ron du  ligament  large.  Appenclu  à la  matrice,  il  peut, 
comme  cet  organe,  se  porter  en  avant,  en  arrière  et  sur 
les  côtés. 

De  son  extrémité  interne  part  le  ligament  de  l’ovaire; 
de  l’extrémité  externe  part  une  frange  spéciale  dénom- 
mée ligament  de  la  trompe. 

L’utérus,  la  trompe  et  le  ligament  rond  sont  compris 
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dans  un  même  dédoublement  du  péritoine,  le  ligament 
large. 

Le  ligament  de  l’ovaire,  faisceau  arrondi  de  fibres 
lisses,  va  du  bord  libre  de  l’aileron  postérieur  se  fixer 
en  dehors,  à l’extrémité  interne  du  hile  de  l’utérus. 

Le  ligament  de  la  trompe,  tubo-ovarien,  se  détache 
du  pavillon  de  la  trompe  pour  aller  se  fixer  vers  l’extré- 
mité externe  du  bord  adhérent  de  l’ovaire. 

Enfin,  le  ligament  rond  postérieur  décrit  par  Rouget, 
faisceau  de  fibres  lisses  émergeant  de  l’utérus,  se  porte 
au  fascia  propvia  de  la  région  lombaire,  ensuivant  les 
vaisseaux  utéro -ovariens . 

On  comprend,  d’après  toutes  ces  dispositions,  que  les 
maladies  des  annexes,  leur  inflammation  surtout,  pai- 
sible d’adhérences  consécutives,  puissent  entraîner  ou 
maintenir  fixé  l’utérus  dévié. 

2°  Couches  musculaires. 

J’ai  déjà  dit  que  trois  couches  musculaires,  une  ex- 
terne, une  moyenne  et  une  interne,  constituent  le  tissu 
propre  de  l’organe. 

L’état  de  distension  par  la  grossesse  a permis  d’étu- 
dier ces  couches.  La  couche  musculaire  externe  laisse 
voir  un  faisceau  ou  bande  médiane  longitudinale  qui. 
partant  de  la  face  postérieure  à la  jonction  du  col  et  du 
corps  de  l’organe,  remonte  au  fond  de  celui-ci  pour  s’é- 
taler en  se  partageant  par  divergence  en  trois  parties  : 
une  externe,  une  interne  et  une  médiane.  L’interne  s’en- 
tre-croise  souvent  partiellement  avec  celle  du  côté  op- 
posé de  la  ligne  médiane  ; l’externe  se  dirige  vers  les 
angles  de  l’utérus  et  se  mêle  aux  fibres  transversales. 
Les  fibres  de  la  médiane  ou  intermédiaire  descendent 
sur  la  face  antérieure  du  globe  pour  se  recourber  suc- 
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cessivement  en  dehors  et  aller  se  continuer  avec  les  li- 
bres qui  constituent  les  ligaments  ronds.  Quelquefois  les 
libres  les  plus  internes  de  ce  faisceau  descendant  attei- 
gnent le  niveau  de  l’isthme  de  l’utérus  et  se  recourbent 
à leur  tour  en  dehors  pour  se  mêler  aux  fibres  transver- 
sales . 

Les  libres  transversales  forment  la  masse  principale 
de  la  couche  externe,  point  essentiel  à noter.  Dans  la 
moitié  inférieure  du  corps,  elles  sont  directement  trans- 
versales ; plus  haut,  elles  convergent  vers  les  angles  de 
l’utérus  ; vers  la  ligne  médiane,  les  plus  superficielles 
se  recourbent  quelquefois  pour  devenir  longitudinales 
et  se  continuer  avec  le  faisceau  ansilorme.  Celles  qui 
sont  plus  profondes  passent  directement  d’un  côté  à 
l’autre  de  l’utérus. 

Les  fibres  du  col  sont  généralement  transversales,  un 
peu  obliques  cependant  en  bas  et  en  dedans  et  souvent 
entrecroisées  sur  la  ligne  médiane.  Elles  envoient  des 
expansions,  en  dehors,  dans  les  ligaments  larges  ; en 
arrière,  dans  les  ligaments  utéro-sacrés,  et  quelquefois, 
en  avant,  dans  les  ligaments  utéro-vésicaux  (Cruveil- 
1 lier) . 

La  couche  moyenne  des  fibres  musculaires  forme  en- 
viron un  tiers  des  parois;  les  faisceaux  se  croisent  dans 
toutes  les  directions  en  s’envoyant  fréquemment  des 
branches  de  communication.  Cette  texture  est  la  même 
dans  tout  le  corps  de  l’utérus. 

La  couche  interne  se  compose  principalement  de  fais- 
ceaux annulaires,  mais  les  fibres  sont  recouvertes  sur 
chacune  des  faces  de  l’utérus  par  un  faisceau  large  et 
épais  de  fibres  longitudinales,  faisceau  triangulaire, 
dont  la  base  supérieure  s’étend  d’un  orifice  à l’autre,  et, 
dont  le  sommet,  dirigé  en  bas,  descend  jusqu’auprès  de 
l’orifice  du  col.  Un  faisceau  musculaire  très-puissant,  et 
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toujours  un  peu  saillant,  entoure  l’orifice  interne  du  col 
et  y forme  un  véritable,  sphincter.  Dans  le  col,  sur  le 
milieu  de  chaque  paroi,  un  faisceau  musculaire  ramifié 
détermine  la  saillie  de  l’arbre  de  vie. 


3°  Aperçus  de  physiologie  et  de  physiologie  pathologique 
démontrant  la  possibilité  de  guérir  les  déviations  et 
inflexions  utérines  et  l’inanité  des  tentatives  faites  jus- 
qu’ici. 

L’utérus,  organe  composé  de  couches  musculaires 
dans  toute  son  épaisseur,  avec  membrane  de  revêtement 
à l’intérieur  et  à l’extérieur,  est  un  réservoir  musculeux 
destiné  à recevoir  l’ovule  fécondé,  à le  contenir  durant 
tout  le  développement  du  fœtus,  en  se  prêtant,  par  sa 
dilatation  extrême,  à toute  son  évolution,  et  à l’expul- 
ser, à sa  maturité,  par  sa  puissance  de  contraction.  11 
jouit  donc  de  ces  propriétés  de  dilatation  et  de  contrac- 
tion eu  tous  sens  qui  n’appartiennent  qu’aux  muscles 
de  la  vie  organique.  Il  a une  sensibilité  propre  qui  se 
manifeste  à l’action  de  ses  excitateurs  naturels. 

Dans  l’acte  de  parturition,  quand  le  col  est  infléchi  en 
-arriére,  qu’il  porte  sur  le  rectum,  ce  qui  arrive  souvent  ; 
quanti  il  est  recourbé  en  haut  et  en  arrière  en  col  de 
cornue,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  un  travail  pré- 
parateur de  la  part  de  l’organe,  c’est-à-dire  des  contrac- 
tions répétées  à distance  qui  durent  plus  ou  moins 
longtemps  et  qui  sont  ressenties  dans  les  reins,  à tel 
point  que  les  malades  disent  vulgairement  qu’elles  ac- 
couchent par  les  reins,  finit  par  redresser  le  col  et  l’a- 
mener au  diamètre  central;  puis  le  museau  de  tanche  se 
raccourcit,  s’efface  en  se  dilatant.  C’est  là  un  travail 
tout  physiologique.  Le  globe  lui-même  subit,  durant  le 
travail  de  parturition,  des  mouvements  de  déplacement 
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partiel  par  suite  de  contractions,  et  est  susceptible  de 
se  redresser  quand  il  est  dévié. 

Quand  la  cavité  utérine,  contient  un  corps  fibreux 
pédiculé  ou  interstitiel,  si  l’on  examine  les  malades  en 
dehors  des  règles,  quand  l’ouverture  externe  du  col  est 
exactement  fermée,  on  trouve  le  col  incurvé  tantôt  en  ar- 
rière et  tantôt  en  avant  comme  dans  Vanté  ou  rétrover- 
sion, suivant  que  le  fibrome  est  à la  face  antérieure  ou 
postérieure.  Si  Von  n’a  eu  alors  des  soupçons  préalables, 
on  croit  à une  anté  ou  rétroversion  réelle.  Quand  la  mens- 
truation s’opère,  il  y a dans  ces  cas,  de  la  part  de  l’uté- 
rus, un  travail  de  contraction  qui  dure  de  vingt-quatre 
à quarante- huit  heures,  que  les  malades  indiquent  elles- 
mêmes  avant  que  le  sang  coule.  Ce  travail,  qui  est 
aussi  un  effort  de  la  part  de  l’utérus  pour  expulser  le 
corps  qu’il  contient  et  qui  le  gêne,  ramène  le  col  dans 
la  direction  normale  et  provoque  un  degré  de  dilatation. 
Si  bien  que  le  médecin  qui,  précédemment,  a cru  cons- 
tater une  déviation,  s’il  examine  la  malade  quand  le 
sang  coule,  et  ce  doit  être  la  règle  en  cas  de  doute, 
trouve  le  col  dans  la  direction  normale,  et  suffisamment 
dilaté  pour  permettre  d’engager  l’indicateur  et  d’aller  re- 
connaître la  présence  du  corps  fibreux,  son  insertion  et 
ses  rapports.  On  constate  alors  (pie  la  prétendue  dévia- 
tion a disparu. 

Donc,  par  sa  puissance  de  contraction,  l’utérus  est 
dans  le  cas  de  se  redresser  en  tout  ou  en  partie  au  moins 
momentanément  , pour  revenir  à sa  position  vicieuse 
quand  il  rentre  dans  l’inertie. 

11  ya  mieux,  presque  chez  toutes  les  malades  atteintes 
de  déviation  extrême,  il  se  fait  également  avant  l’écou- 
lement du  sang,  à l’époque  menstruelle,  une  certaine  ten- 
tative de  redressement  qui  se  traduit  par  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  vingt-quatre  ou  quarante-huit 


CHAP.  1.  — DÉVIATIONS.  57 

heures  avant  l’apparition  du  sang,  travail  qui  a,  au  moins 
un  peu,  pour  mobile  de  rétablir  la  rectitude  du  canal 
cervical  et  de  déterminer  une  certaine  dilatation  avec 
amollissement  de  l’orifice  externe.  Donc  l’utérus  dévié  a 
une  tendance  naturelle  à reprendre  sa  position  normale, 
à se  redresser  dans  certains  moments  et  quand  il  y est 
sollicité  par  le  besoin  de  fonctions  à exécuter.  Ce  redres- 
sement s’opère,  en  effet,  quelquefois  rien  (pie  par  la  puis- 
sance de  ses  contractions  en  sens  divers.  En  outre,  le  col 
se  raccourcit  et  s’efface  par  le  fait  même  de  ces  contrac- 
tions. 

Une  fois  l’utérus  dévié,  il  est  maintenu  dans  cette  po- 
sition par  la  persistance  des  causes  qui  ont  entraîné  la 
déviation. 

Donc  le  problème  à résoudre  pour  son  redressement , 
c’est,  par  une  opération  bien  conçue,  de  faire  disparaître 
les  causes  qui,  après  avoir  entraîné  la  déviation, 
la  maintiennent  irrévocablement,  et  de  fixer  défini- 
tivement l’organe  dans  sa  rectitude  normale  par  suite 
de  rétraction  cicatricielle  après  la  guérison. 

Ce  problème  est  naturellement  résolu  par  la  myotomie 
utéro-vaginale  ignée. 

Il  faut  en  donner  l’explication,  puisque  c’est  sur  ses 
propriétés  contractiles,  sur  une  sorte  d’anaplastie  par 
synthèse  qui  fixe  plus  haut,  sur  cet  organe,  partie  ou  to- 
talité de  la  voûte  vaginale,  et  les  tendances  naturelles  de 
l’utérus  à se  redresser  dans  certains  cas,  qu’est  basée  ma 
méthode 

Dans  toute  déviation  ancienne,  l’utérus  présente  un 
épaississement,  une  augmentation  de  volume  sur  la  par- 
tie ou  face  qui  correspond  au  côté  de  l’inclinaison,  c’est- 
à-dire  à la  face  antérieure  dans  l’antéversion,  et  à la 
postérieure  dans  la  rétroversion,  épaississement  plus  ac- 
centué encore  sur  le  col.  ce  qu’ont  signalé  Désormeaux 
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et  Paul  Dubois  et  que  j’ai  retrouvé  constamment.  J’a- 
joute que  cette  disposition  pathologique  est  un  obstacle 
presque  invincible  pour  le  redressement  de  l’utérus  ; que 
l’intumescence  de  cette  partie  de  l’organe  est  un  puis- 
sant obstacle  à sa  contractilité  normale  qu’il  annihile, 
tandis  que  la  partie  opposée  conserve  toute  sa  puissance 
de  contraction  ; que  de  cette  inégalité  de  contraction 
dans  les  deux  parties  il  résulte  forcément  que  la  partie 
qui  conserve  sa  contractilité  normale  exerce  une  action 
graduelle  et  continue  qui  finit  par  entraîner  de  ce  côté 
l’inflexion  du  col,  qui  peut  arriver  à être  recourbé  en 
arc  de  cercle  avec  la  forme  de  bec  de  cornue,  comme 
Baudeloque  l’a  signalé.  Avec  une  telle  inflexion  survient 
forcément  le  frottement  continuel  du  museau  de  tanche 
sur  la  paroi  correspondante  du  vagin,  et  avec  ce  frotte- 
ment les  érosions,  les  exulcérations,  les  granulations, 
quand  l’inflammation  catarrhale  chronique  préexistante 
ne  les  a pas  déterminées  déjà;  et,  s’il  y a eu  préexistence, 
elles  sont  entretenues  et  augmentées  par  le  fait  du  frotte- 
ment. 

Ballon  suspendu  dans  le  bassin,  au-dessous  des  intes- 
tins, en  avant  du  rectum,  en  arrière  de  la  vessie,  par  six 
ligaments  principaux,  larges,  ronds,  utéro-sacrés,  et  un 
peu  maintenu  par  les  ligaments  utéro-ovariens  etutéro- 
vésicaux,  la  matrice  obéit  à sa  puissance  de  contraction 
et  de  dilatation  en  tous  sens,  suivant  qu’elle  y est  solli- 
citée; elle  subit  en  outre  la  pression  des  organes  voisins. 
Les  ligaments  qui  sont  ses  cordes  d’attache,  sont  admi- 
rablement disposés  pour  permettre  son  élévation  au-des- 
sus du  bassin  et  son  développement  en  circonférence. 
Le  plancher  vaginal  constitue  le  principal  obstacle 
à son  abaissement,  conjointement  avec  les  ligaments 
utéro-sacrés.  Le  vagin,  en  effet,  dans  son  plancher,  re- 
çoit et  enlace  le  col  de  l’organe,  le  coiffe  en  formant  une 
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ampoule  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  le  museau  de 
tanche  ou  partie  sous- vaginale  du  col,  et  les  colonnes 
antérieures  et  postérieures  du  vagin  peuvent  être  consi- 
dérées comme  des  points  de  support  de  cette  partie  du 

col. 

Avec  de  pareilles  conditions,  quand  F utérus  s’incline, 
s’incurve  ou  s’abaisse,  s’il  n’est  maintenu  dans  ces  pose- 
rions vicieuses  par  des  brides,  des  adhérences  solides, 
résultats  «h1  pldegmasie,  il  est  facile  de  concevoir  qu’on 
peut  le  redresser,  le  remonter  à sa  place  en  agissant  par 
section  sur  les  couches  musculaires  de  telle  ou  telle  par- 
tie du  col  et  sur  les  points  d’attache  de  la.  face  inférieure 
de  la  cloison  vaginale.  Ces  sections  sont  faites  dans  les 
directions  que  nous  indiquerons  suivant  les  cas. 

Trois  couches  musculaires  constituent  cet  or  gant* 
éminemment  contractile  : l'une  externe  avec  des  commu- 
nications anastomotiques  avec  les  ligaments  qui  forment 
des  cordes  de  rappel;  une  couche  moyenne,  la  plus  con- 
sidérable, et  qui  se  relie  par  des  libres  à toutes direc- 
tions avec  la  couche  externe  et  en  reçoit  les  impressions 
comme  elle  les  transmet  à la  couche  interne  par  les 
mêmes  communications  directes  de  faisceaux  en  tous 
sens. 

Voilà  les  agents  de  contraction  et  de  dilatation  de  l’or- 
gane. 

On  peut  avoir  de  la  peine  à comprendre  que  sur  la 
portion  sous-vaginale  du  col,  le  museau  de  tanche,  on 
puisse  pratiquer  tant  de  sections,  d’incisions. 

En  effet,  à l’état  normal  et  chez  la  jeune  fille  vierge, 
le  museau  de  tanche,  qui  a la  forme  d’un  cône  renflé  à 
sa  partie  moyenne,  arrondi  à son  bout  inférieur,  ne  me- 
sure que  6 à 12  millimètres  de  longueur. 

Mais  le  museau  de  tanche  se  déforme  et  acquiert  un 
développement  plus  ou  moins  considérable  par  suite  des 
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rapports  sexuels,  de  l’acte  de  parturition,  et  surtout  par 
suite  d’états  pathologiques.  Il  peut  acquérir,  dans  ces 
cas,  des  dimensions  triples,  quadruples,  quintuples  et 
plus  dans  le  sens  de  son  diamètre  vertical,  et  de  l’aug- 
mentation de  volume  dans  les  autres  sens. 

L’application  bien  faite  du  spéculum  qui  refoule  for- 
tement en  arrière,  et  dans  le  sens  que  l’on  veut,  le  plan- 
cher vaginal,  en  faisant  saillir  fortement  en  avant  le 
col  dans  le  champ  de  l’instrument,  permet  aisément  de 
reconnaître  à travers  la  membrane  dit  plancher  la  jonc- 
tion du  col  avec  le  globe  utérin  et  même  un  peu  au- 
dessus. 

En  se  rappelant  la  constitution  anatomique  de  l’uté- 
rus, avec  ses  trois  couches  musculaires  et  ses  atta- 
ches ou  ligaments,  on  comprend  que  les  incisions  ou 
sections  musculaires  qu’on  pratique  sur  les  parties  du 
col,  jusqu’à  sa  jonction  avec  le  globe,  déterminent,  par 
suite  de  la  cicatrice,  une  rétraction  musculaire  qui  s’é- 
tend sur  toute  une  partie  correspondante  du  corps  et  que, 
par  l’intrication  des  fibres  musculaires  agissant  par  voie 
de  continuité,  on  obtienne  des  mouvements  de  bascule 
de  tout  l'organe.  Le  dégorgement,  par  voie  de  suppura- 
tion consécutive,  des  parties  engorgées  ou  épaissies,  ra- 
mène ces  parties  à leur  contractilité  normale,  qu’elles 
avaient  perdue,  car  après  la  guérison  des  plaies,  le  tissu 
cicatriciel  a comblé  les  lagunes  ; tout  engorgement  a 
complètement  cessé. 

Un  autre  fait  s’est  produit  immédiatement  après  les 
sections  : les  fibres  musculaires  qui  vont  s’anastomoser 
avec  le  ligament  rond,  si  c’est  une  antéversion  qu’on 
opère,  entraînent  son  relâchement  et  permettent  la  mo- 
bilité du  corps  d’avant  en  arrière,  ce  qu’empêchaient  au- 
paravant. ces  fibres  en  contraction  permanente.  Il  en 
est  de  même  pour  les  fibres  qui,  du  col,  vont  s’anasto- 
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moser  avec  les  ligaments  utéro-sacrés,  si  c’est  une  rétro- 
version (ju’on  opère;  leur  relâchement  permet  la  mobi- 
lisation du  corps  en  avant. 

I /utérus  j tenu  en  suspension  par  ses  ligaments  et  fa- 
cilement mobile,  est  comparable  à un  ballon  enserré 
dans  ses  mailles,  dont  la.  nacelle  maintient  la  perpendi- 
culaire, quand  il  n’y  a aucun  vent  capable  de  faire  pen- 
cher le  globe.  Une  fois  l’utéims  débarrassé  de  toutes  les 
tractions  opérées  par  les  tensions  ligamenteuses  ou  mus- 
culaires, le  globe  obéit  à la  direction  (pie  lui  imprime  le 
col  en  revenant  à sa.  place  ordinaire.  Tout  l’organe  obéit 
alors  à ses  tendances  naturelles  qui  sont  le  redressement 
par; sa  puissance  contractile.  Enfin,  débarrassé  de  tout 
engorgement' , et  le  plancher  vaginal  étant  porté  plus 
haut,  devenu  plus  résistant,  l’organe  résistera  désormais 
aux  facteurs  qui  tendaient  à le  dévier. 


G. — Méthode  pour  guérir  les  déviations. 


Cette  méthode  se  compose  de  deux  parties  essentiel- 
lement distinctes  : l’une,  qui  s’adresse  à tout  l’orga- 
nisme, c’est  le  traitement  général  ; l’autre,  qui  ne  s’a- 
dresse qu’à  l’organe  lui-même  ou  aux  annexes,  c’est  le 
traitement  local,  qui  comprend  les  procédés  opératoires 
pour  le  redressement  des  déviations  ou  inflexions  utéri- 
nes et  le  relèvement  de  l’utérus  abaissé,  c’est-à-dire  la 
partie  capitale  de  la  méthode. 

1°  Le  traitement  général  s’attache  à reconstituer  les 
forces  organiques,  à combattre  les  divers  troubles  ner- 
veux qui  sont  la  conséquence  de  la  lésion  locale  réagis- 
sant au  loin  sur  le  système  nerveux  qui  régit  les  fonc- 
tions organiques,  à modifier  ce  que  nous  dénommons 
encore  les  diathèses,  ainsi  que  les  prédominances  con- 
stitutionnelles, les  vices  de  transmission  héréditaire  ou 
d’acquisition  qui  entachent  la  constitution.  Les  médi- 
caments qui  contribuent  le  plus,  suivant  nous,  à attein- 
dre ce  but  sont,  d’après  notre  expérience,  le  fer  dans 
ses  préparations  le  plus  assimilables,  le  plus  suscep- 
tibles d’être  absorbées  ; et,  à ce  titre,  la  solution  de 
phosphate  de  fer  de  Leras,  le  protochlorure  de  fer  de 
Ilabuteau  méritent  la  première  ^>lace  ; les  toniques  de 
premier  ordre,  tels  que  le  quinquina  dans  ses  diverses 
préparations,  sous  forme  d’extrait  associé  au  vin  ou  à un 
sirop,  ou  même  à l’état  d’infusion  à froid  suivant  la 
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tolérance  de  l’estomac  des  malades  ; les  amers  de  toute 
nature,  comme  l’infusion  de  quassia  amara,  de  gentiane, 
de  houblon  pour  réveiller  l’appétit  souvent  bizarre,  di- 
minué, quelquefois  nul.  L’iodure  de  potassium  suivant 
les  cas,  l’huile  de  lbie  de  morue  associée  par  parties  éga- 
les au  sirop  anti-scorbutique  ou  au  sirop  d’écorce  d’o- 
range amère,  concourent  au  même  but,  d’après  les  indi- 
cations. Pour  les  troubles  nerveux,  nous  administrons 
le  bromure  de  potassium  à la  dose  de  2 à h grammes 
par  jour.  Ce  médicament  exerce  une  action  sur  l’organe 
central  tle  la  circulation  en  modérant  l’action  nerveuse. 
Nous  prescrivons  aussi  la  digitale  à faible  dose  qui, 
ajoutant  son  action  à celle  du  bromure  de  potassium, 
ne  tarde  pas,  à mesure  que  les  forces  se  relèvent,  à mo- 
dérer et  à faire  disparaître  complètement  ces  palpita- 
tions nerveuses  dont  sont  affectées  la  plupart  des  mala- 
des par  suite  de  la  prolongation  des  déviations  et  de 
leurs  conséquences.  Les  eaux  de  Vais,  de  Soultzmatz. 
de  Vichy,  d’Uriage,  d’Allevard,  de  Bussan,  etc.,  etc., 
conviennent  pour  faciliter  la  digestion  stomacale.  Le 
régime  bien  réglé  entre  pour  une  bonne  part  dans  le 
traitement  général,  ainsi  qu’un  peu  d’exercice  quotidien, 
en  rapport  avec  la  force  des  sujets,  qui  sont  trop  enclins 
à garder  un  repos  absolu  qui  les  énerve  et  concourt  à 
augmenter  les  troubles  nerveux  et  à étioler  les  malades. 
C'est  surtout  dans  ce  grand  centre  de  Paris  où  les  pro- 
menades sont  souvent  difficiles  à cause  des  distances,  et 
dont  l’air  des  appartements  ou  des  logements  laisse  sou- 
vent beaucoup  à désirer  pour  l’entretien  du  bon  état  des 
fonctions  organiques,  que  cet  exercice  devient  nécessaire. 
Nous  combattons  la  constipation  qui,  dans  ces  cas,  est  si 
fréquente,  par  de  simples  laxatifs  comme  l’huile  de  ricin 
à toutes  petites  doses  répétées  tous  les  jours  ou  deux  ou 
trois  jours  de  suite,  suivant  les  besoins;  le  podophylin 
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à la  dose  de  2 à 3 centigrammes  par  jour,  la  rhubarbe. 
La  constipation  n’est  pas  seulement  d’un  mauvais  effet 
local  par  la  pression  qu’exercent  sur  l’utérus  dévié  les 
matières  solides  accumulées  dans  le  rectum  ; elle  a encore 
une  action  générale  sur  les  fonctions  digestives  en  lais- 
sant les  matières  s’accumuler  dans  l’intestin,  acquérir 
une  certaine  fétidité  qu’elles  communiquent  aux  gaz  qui 
se  développent  au-dessus  d’elles,  etqui,  nes’échappantpas 
parla  voie  inférieure,  la  plus  naturelle,  remontent  jusque 
vers  l’estomac  et  produisent  une  sorte  de  septicémie 
gastro-intestinale,  en  plus  du  ballonnement  et  de  la  ten- 
sion incommode  et  souvent  douloureuse  qu’ils  impriment 
aux  viscères  qui  les  contiennent  ou  à ceux  qui  les  confi- 
nent. Ajouterons-nous  que  les  bains  toniques,  les  fric- 
tions stimulantes  à la  peau,  les  distractions,  etc.,  con- 
courent efficacement  au  but  vers  lequel  tend  le  traite- 
ment que  nous  dénommons  général,  parce  que  les  parties 
de  ce  traitement  convergent  vers  un  but  commun  : l’amé- 
lioration des  fonctions,  la  régénération  de  la  constitu- 
tion, le  relèvement  des  forces  organiques,  la  reconstitu- 
tion générale,  en  un  mot  tout  ce  qui  embrasse  la  juste 
équilibration  des  fonctions  organiques  entre  elles. 

3°  Le  traitement  local,  avant  l’opération,  consiste  à 
apaiser  les  douleurs  qu’une  phlegmasie  catarrhale  chro- 
nique, passée  à un  état  sub-aigu,  peut  déterminer;  à 
modérer  la  tension  des  tissus  constitutifs  de  l’utérus 
causée  par  cette  phlegmasie  exacerbée,  jusqu’à  ce  que, 
ramenée  à son  état  préexistant  de  chronicité,  elle  puisse 
permettre  de  procéder  à l'opération  qui,  elle-même,  est 
souveraine  pour  la  faire  disparaître  avec  toutes  ses 
conséquences,  telles  que  : engorgement  de  certaines 
parties  de  l’organe  utérin,  érosions,  granulations,  exul- 
cérations, leucorrhée,  tout  en  ramenant  l’utérus  à la  di- 
rection normale. 
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T Le  repos;  les  résolutifs,  tels  que  frictions  mercurielles, 
belladonées  sur  le  bas-ventre,  vésicatoires,  applica- 
tions froides,  la  glace  meme  ; les  émollients  intus  et  ex- 
tra sous  forme  de  fomentations  et  injections,  de  cata- 
plasmes de  farine  de  lin  et  de  bains,  tels  sont  suivant 
l’opportunité,  les  moyens  qui  constituent  ce  traitement 
local. 

Après  l’opération,  les  applications  réfrigérantes,  la 
glace  sur  le  bas-ventre  pendant  trois  à quatre  jours,  pour 
empêcher  l’explosion  de  douleurs  nouvelles  et  éteindre 
celles  qui  surgissent  par  suite  de  l’opération  ; pour  s’op- 
poser à l’hypérémie  et  prévenir  par  là  quelque  inflam- 
mation qui  pourrait  en  être  la  conséquence  ; puis  les  in- 
jections de  lavage  à l’eau  de  son,  répétées  plusieurs  fois 
par  jour,  pendant  le  temps  que  les  escarres  mettent  à 
être  éliminées,  temps  que  l’on  peut  raisonnablement  es- 
timer de  dix  à quinze  jours  ; et  enfin,  cette  période  pas- 
sée, les  injections  détersives  et  de  reconstitution,  les  pan- 
sements à travers  le  spéculum  complètent,  avec  l’opéra- 
tion, le  traitement  local.  Ces  injections  sont  faites  avec 
de  l’eau  ordinaire  et  même  avec  de  l’eau  de  son  addi- 
tionnée d’une  certaine  quantité  d’une  mixture  dont  je 
donnerai  la  formule.  Les  pansements  consistent  à ab- 
sterger  à travers  le  spéculum,  au  moyen  de  boulettes 
d’ouate  portées  sur  le  col  avec  de  longues  pinces,  puis  à 
toucher  les  parties  avec  un  mélange  de  la  mixture  dans 
la  proportion  d’un  tiers  avec  l’huile  d’olive. 
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H.  — Myotomie  utéro-vagînale  ignée  appliquée  au 

REDRESSEMENT  DES  DÉVIATIONS  ET  INFLEXIONS. 


Cette  méthode  étant  basée  sur  les  données  anatomi- 
ques, physiologiques,  et  sur  l’interprétation  des  phéno- 
mènes de  physiologie  pathologique,  diffère  d’une  façon 
absolue  de  tout  ce  qui  a été  tenté  jusqu’ici  pour  le  re- 
dressement des  déviations  ou  inflexions,  car  tout  ce  qui 
a été  fait  et  tenté  découle  brutalement  des  lois  de  la 
mécanique  et  se  trouve  en  contradiction  flagrante  avec 
les  notions  scientifiques  les  mieux  établies.  Il  ne  fallait 
pas  songer,  pour  l’exécution  des  sections  musculaires  et 
membraneuses,  à recourir  aux  instruments  tranchants 
à froid,  car  on  serait  trop  exposé  à des  séries  d’accidents 
plus  ou  moins  graves,  et  plus  ou  moins  compromettants 
pour  des  malades,  dont,  au  demeurant,  la  vie  ne  se 
trouve  pas  menacée  par  les  infirmités  dont  on  souhaite 
les  débarrasser.  Cela  est  tellement  vrai,  que  des  chi- 
rurgiens du  plus  haut  mérite  reculent  à porter,  sans  né- 
cessité absolue,  l’instrument  tranchant,  même  sur  le  col 
de  l’utérus.  Cette  manière  de  procéder  exposerait  : 

1°  A des  hémorrhagies  considérables,  qu’il  pourrait 
être  fort  difficile  d’arrêter; 

Dans  les  sections  ou  incisions,  les  vaisseaux  sec- 
tionnés, restant  béants,  exposeraient  durant  la  période 
de  suppuration  à l’absorption  ou  résorption  des  liquides, 
par  conséquent  à l’infection  putride  ou  purulente,  et 
cela  d’autant  plus  facilement  que  l’utérus  est  pourvu 
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grandement  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Ces 
sections  elles-mêmes  pourraient  être  suivies  de  phlébite 
ou  de  lymphangite,  sans  compter  l’inflammation  trauma- 
tique, les  phlegmons,  les  fusées  purulentes  qui  pour- 
raient en  être  la  conséquence. 

L’utérus  a une  sensibilité  propre  qui  se  manifeste  sous 
l’action  de  ses  excitateurs  naturels.  On  peut  dire,  au  con- 
traire, qu’à  l’égard  de  certains  autres  excitateurs,  il  con- 
serve une  sorte  d’impassibilité,  ou  au  moins  un  degré 
prononcé  d’insensibilité,  surtout  dans  la  partie  qui  cons- 
titue le  col. 

C’est  ainsi  que  cette  partie  de  l’organe,  excitable,  con- 
tractile sous  l’impression  des  attouchements  génésiques 
ou  sexuels,  ne  manifeste  pas  de  sensibilité  notable  quand 
le  fer  rouge  est  porté  sur  l’une  de  ses  parties. 

D’après  notre  expérience,  nous  avons  constaté  un  effet 
à peu  près  semblable  pour  la  cavité  du  globe  utérin  qui 
ne  manifeste  qu’une  souffrance  bien  modérée  quand  le 
fer  rouge  est  porté  dans  son  intérieur.  Ainsi,  très-grande 
sensibilité  pour  les  excitateurs  propres  et  sensibilité 
obtuse  pour  certains  excitateurs  externes,  tels  que  le 
feu,  voilà  deux  conditions  de  l’organe  utérin.  D’autre 
part,  et  par  le  fait  de  sa  constitution  anatomique,  cet 
organe  possède  une  impressionnabilité  morbide  très- 
grande,  une  aptitude  prononcée  à s’enflammer  violem- 
ment à la  moindre  érosion,  écorchure  ou  plaie,  faite  sur 
la  muqueuse  qui  tapisse  sa  cavité,  et  une  tendance  sans 
égale  à absorbe)*  les  produits  de  l’inflammation,  les  li- 
quides devenus  septiques.  Ce  sont  là  des  points  capitaux 
à noter  dans  la  question  qui  nous  occupe  ; c’est  là  la 
base  des  accidents  multiples  et  quelquefois  mortels  qui  se 
sont  montrés  dans  le  procédé  de  redressement  inventé 
par  Simpson  et  renouvelé  par  V alleix  ; c’est  là  un  des 
principaux  motifs  pour  lesquels  le  professeur  Gosselin 
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témoigne  une  répulsion,  qui  va  jusqu’à  la  prohibition, 
pour  toute  incision  faite  sur  cet  organe  avec  les  instru- 
ments tranchants  à froid. 

Pour  donner  une  idée  de  la  différence  de  sensibilité  de 
l’utérus  sous  divers  excitateurs,  je  veux  sommairement 
rapporter  un  exemple.  En  décembre  1869,  une  jeune 
miss  américaine  de  ans  était  sur  le  point  de  succom- 
ber à des  métrorrhagies  répétées.  Tous  les  moyens 
avaient  été  épuisés  par  divers  confrères.  Quand  je  fus 
appelé,  la  malade  était  d’une  pâleur  de  cire,  exsangue, 
sujette  aux  lypothimies,  vomissant  tout  et  ne  pouvant 
faire  le  moindre  mouvement  dans  son  lit.  La  dernière 
hémorrhagie  durait  depuis  quinze  jours.  Sans  examen 
direct,  je  déclarai  qu’il  s’agissait  probablement  d’un 
polype  utérin  et  que,  le  cas  échéant,  il  faudrait  l’opéra- 
tion immédiate.  On  comprend  l’hésitation  de  la  famille 
pour  la  constatation  directe.  Après  2/»  heures  d’indéci- 
sion, l’examen  fut  accordé.  Le  lendemain,  assisté  de 
mon  confrère  Dalpiaz,  je  pus  contater  la  présence  d’un  po- 
lype pendant  dans  le  vagin.  Il  s’agissait  d’une  fille  vierge. 
Il  fallut  inciser  la  membrane  hymen  ; le  polype  pédiculisé 
sur  la  partie  cervicale  supérieure  fut  vite  enlevé , mais 
j’en  sentais  un  second,  gros  comme  une  noix,  ayant  ra- 
cine dans  la  cavité  utérine.  J’en  fis  l’ablation  et,  après,  je 
portai  à trois  reprises,  dans  la  cavité  utérine,  un  cautère 
à roseau  rougi,  pour  cautériser  les  points  d’insertion. 
Il  n’v  eut  que  peu  de  souffrance,  beaucoup  moins  que 
pour  les  manœuvres  d’ablation  du  polype  ; tout  se  passa 
bien  ensuite.  (Ce  fait  est  rapporté  dans  la  Gazette  mé- 
dicale de  Paris.)  Six  mois  après  il  y avait  récidive. 
Cette  fois  ce  n’était  plus  un  polype  fibreux  comme  j’a- 
vais considéré  les  autres  ; je  me  trouvais  en  présence 
d’une  tumeur  fibro-encéphaloïde  volumineuse . Après  l’ab- 
blation,  avec  l’aide  deM.  Dalpiaz,  je  portai  quatre  fers 
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rougis  dans  la  cavité  utérine.  Rien  ne  surgit  à la  suite. 
En  quatre  mois,  je  fus  obligé  de  renouveler  la  même  opé- 
ration quatre  fois  avec  l’assistance  du  docteur  Dalpiaz, 
tant  la  repullulation  de  l’encéphàloïde  était  rapide  sur 
un  moignon  qui  occupait  le  fond  de  l’utérus.  A chaque 
séance,  je  n’enlevai  pas  moins  de  trois  à quatre  cents 
grammes  de  production  encéphaloïde.  Les  trois  pre- 
mières fois  je  portai  dans  l’intérieur  de  la  cavité  utérine 
trois  à quatre  cautères  au  rouge  cerise.  Il  ne  s’en  suivit 
jamais  ni  douleur  accentuée,  ni  accident  consécutif.  Après 
la  quatrième  opération,  je  voulus  badigeonner,  avec  un 
pinceau  trempé  dans  le  perchlorure  de  fer  à 30°,  la  cavité 
utérine.  Cette  fois  la  malade  fut  prise  de  douleurs  atroces, 
de  vomissements  continuels,  de  fièvre  avec  délire  et  de 
prostration.  Ces  accidents  durèrent  quinze  jours  et  fail- 
lirent enlever  la  malade.  Grâce  à l’hydrate  de  chloral,  je 
parvins  à procurer  du  sommeil  ; la  glace  sur  le  ventre, 
des  purgations  salines  répétées,  puis  un  large  vésicatoire 
eurent  raison  des  accidents. 

Pour  réaliser  le  but  que  je  me  proposais,  c’est-à-dire 
n’exposer  les  malades  à aucun  danger  d’abord,  leur  épar- 
gner le  plus  possible  de  souffrances  ensuite,  et  aboutir  à un 
résultat  à peu  près  certain,  il  fallait  donc  repousser  l’ac- 
tion des  instruments  tranchants  à froid.  Dès  lors  il  11e 
restait  plus  que  deux  procédés  pour  mettre  la  méthode  à 
exécution  : 1°  La  galvano-caustique  ; 2°  La  chirurgie 
utérine  ignée  proprement  dite. 

La  galvano-caustique  qui,  bien  exécutée,  mettrait  à 
l’abri  de  ces  accidents,  devient  tout  à fait  impropre,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  à l’exécution  des  sections  variées 
à pratiquer  et  des  abrasions  de  tissus  à faire,  à cause  de 
la  disposition  des  parties'  à opérer,  du  peu  d’espace  que 
l’on  a pour  l’opération  entre  le  champ  du  spéculum  et  le 
col  ; enfin  à cause  des  formes  et  des  courbures  à donner 
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aux  sections,  du  peu  de  sûreté  qu’on  a d’obtenir  ou  de 
maintenir  la  chaleur  au  degré  voulu,  par  conséquent  de 
limiter  exactement  l’escarrification  des  tissus  et  d’être 
maître  de  tout  écoulement  sanguin.  Il  faut  ici  une  préci- 
sion presque  mathématique  dans  le  manuel  opératoire. 

L’utérus,  qui,  comme  je  l’ai  dit,  a une  si  grande  sensi- 
bilité aux  excitants  naturels  ou  physiologiques,  offre,  au 
contraire,  une  tolérance  très  marquée  pour  certains  exci- 
tants extérieurs,  tolérance  qui  va  pour  le  col,  jusqu’à  une 
quasi-insensibilité.  Telle  est  sa  tolérance  pour  le  feu, 
même  sur  la  membrane  qui  revêt  sa  cavité,  ce  que  je 
viens  de  prouver.  Par  contre,  cette  même  membrane 
montre  une  si  grande  sensibilité  que  la  moindre  lésion 
traumatique  peut  devenir  la  source  d’accidents  formi- 
dables; que  des  injections,  même  inoffensives  par  leur 
nature,  peuvent  déterminer  sur  elle  une  violente  inflam- 
mation. J’ai  donc  été  naturellement  amené  à donner  la 
préférence  à la  chirurgie  ignée. 

Depuis  onze  ans,  toujours  guidé  par  l’observation  expé- 
rimentale, je  suis  arrivé  à exécuter  les  incisions  ou  myoto- 
mie utéro-vaginale  au  moyen  de  couteaux  ou  ténotomes  de 
formes  multiples  et  assez  variées  pour  pouvoir  s’adapter 
à tous  les  cas.  Ils  sont  chauffés  jusqu’au  rouge  cerise 
généralement,  et,  exceptionnellement,  jusqu’au  rouge- 
blanc,  qui  laisse  béants  les  orifices  des  vaisseaux  sec- 
tionnés et  donne  lieu  à un  écoulement  de  sang  qu’il  faut 
arrêter  ensuite  en  appliquant  des  ténotomes  au  rouge- 
brun,  pour  produire  l’escarrification. 

Avec  mes  ténotomes  j’arrive  à exécuter  avec  une  pré- 
cision mathématique  toutes  les  sections,  incisions  et  exci- 
sions nécessaires  sans  dépasser  les  limites,  et  j’évite  tous 
les  accidents  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Le  procédé  opé- 
ratoire est  donc  la  myotomie  utéro-vaginale  ignée.  Mais 
là  ne  devaient  pas  s’arrêter  les  heureux  effets  de  la  chi- 
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rurgie  ignée.  De  conséquences  en  conséquences  et  en 
multipliant  et  variant  F instrumentation,  je  suis  arrivé 
à exécuter  sur  les  parties  utéro-vaginales  toutes  les  sec- 
tions, excisions,  qui  constituent  l’anaplastie  par  exérèse; 
les  amputations  partielles  du  col,  l’ablation  des  tumeurs 
accessibles,  etc.  etc.  Finalement  j’ai  généralisé  cette 
méthode  à tous  les  cas  qui  peuvent  la  comporter  sur  les 
autres  parties  du  corps,  sections  des  tumeurs  pécliculées 
telles  qu’hémorroïdes  ; à certaines  tumeurs  plus  diffuses, 
encondromes,  papillomes,  névromes,  adénomes  préala- 
blement disséqués  ou  étranglés  à la  base  tégumentaire, 
chaque  plaie  faite  par  des  instruments  incandescents 
devenant  des  plaies  fermées  dont  l’organisation  se  trouve 
en  partie  faite  à la  chute  des  eschares. 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE 

1°  Dans  l’antéversion. 

Le  procédé  consiste,  ainsi  que  je  Fai  dit  plus  haut, 
dans  la  myotomie  ou  sections  musculaires  du  col,  opérées 
à une  profondeur  telle  que  la  couche  musculaire  moyenne 
puisse  être  comprise  dans  la  section.  Ces  sections  sont 
transversales,  longitudinales,  obliques,  suivant  les  cas. 

Elles  n’occasionnent  par  elles-mêmes  aucune  dou- 
leur, tant  l’utérus  est  peu  sensible  à Faction  du  feu. 
Quand  il  y a douleur  réelle,  c’est  le  spéculum  qui  la 
produit  en  s’échauffant  au  contact  des  instruments  in- 
candescents. Quand  on  a soin  d’introduire  dans  le  spécu- 
lum, et  immédiatement  après  la  section,  un  tempon  de 
linge  imbibé  d’eau  froide,  on  prévient  ou  on  arrête  su- 
bitement cette  douleur.  La  grande  majorité  des  malades, 
en  s’apercevant  qu’elles  ne  souffrent  pas,  lorsqu’elles 
avaient  été  terrifiées  par  l’appareil,  témoignent  une  lu- 
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larité  bruyante,  sorte  de  jactance  en  face  d’un  danger 
auquel  elles  croyaient  et  qui  n’existe  pas. 

Dans  l’antéversion,  l’utérus  est  renversé  en  avant  sur 
le  pubis,  couché  sur  la  vessie.  Le  col  est  tourné  en  ar- 
rière, sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Cette  situation 
peut  aller  au  point  que  le  col  soit  de  niveau  avec  le  corps 
renversé,  ou  plus  haut  même  que  le  corps,  ou  qu’il  reste 
au-dessous  du  niveau.  Le  degré  ne  fait  rien,  pourvu  qu’il 
n’y  ait  aucune  adhérence. 

J’ai  remarqué,  parmi  tous  les  cas  observés,  que  l’uté- 
rus en  antéversion  complète,  s’il  ne  produit  ni  cysto- 
cèle,  ni  aucun  tiraillement  sur  le  col  de  la  vessie,  ou 
s’il  ne  fait  dévier  ce  réservoir  à droite  ou  à gauche,  s’il 
n’est  le  siégé  d’engorgement  de  quelque  partie,  de  sub- 
phlegmasie  ou  autre  lésion , mais  surtout  de  phlegmasie 
catarrhale  chronique,  ne  cause  souvent  ni  douleur,  ni 
troubles  fonctionnels  locaux  ou  généraux.  C’est  ce  que 
je  rencontre,  en  ce  moment,  chez  une  jeune  femme 
mariée  depuis  trois  ans,  qui  a l’utérus  complètement  et 
franchement  antéversé.  C’est  ce  que  j’ai  rencontré 
naguère  chez  la  femme  d’un  confrère  de  province,  forte, 
ingambe  et  d’une  santé  florissante,  dont  l’utérus  anté- 
versé offre  un  col  tourné  en  arrière  et  élevé  au-dessus 
du  niveau  du  globe.  Cette  femme  fait  des  courses  de 
toute  longueur  et  supporte  toutes  les  fatigues  sans 
douleur.  En  un  mot,  elle  n’éprouve  aucun  inconvénient 
et  ne  veut  se  faire  opérer  que  dans  l’espoir  d’avoir  un 
second  enfant.  Elle  en  a eu  un,  il  y a quatre  ans.  Dans 
ces  deux  cas  d’antéversion,  qu’on  peut  dire  extrêmes,  il 
n’y  a aucun  des  troubles,  aucune  des  douleurs  que  l’on 
rencontre  dans  la  plupart  des  autres  cas,  parce  qu’il  n’y 
a ni  phlegmasie  catarrhale,  ni  engorgement,  ni  érosions, 
ni  granulations  ; en  un  mot,  aucune  autre  lésion  que  la 
déviation.  C’est  donc  avec  une  parfaite  connaissance  de 
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son  sujet  que  Paul  Dubois  a pu  dire  que  la  déviation 
n’est  pas  par  elle-même  la  cause  de  troubles  et  de  souf- 
frances, mais  que  ce  sont  la  plilegmasie  qui  la  suscite,  e! 
les  lésions  dont  elle  est  suivie  qui  les  déterminent.  Et  la 
preuve  la  plus  explicite,  c’est  que  quand  l’antéversion 
est  con géniale,  fait  qui  a été  observé  chez  des  jeunes 
filles  et  constaté  à l’autopsie,  aucun  désordre  ni  trouble 
locaux  ou  généraux  n’ont  pu  faire  soupçonner  cette 
anomalie  durant  la  vie. 

Le  procédé  opératoire,  dans  l’antéversion,  varie  sui- 
vant que  le  col  est  incurvé  ou  non  et  suivant  qu’il  est  ou 
non  le  siège  de  quelque  engorgement. 

Neuf  fois  sur  dix,  quand  l’antéversion  est  ancienne,  le 
col  est  plus  ou  moins  incurvé  en  bec  de  cornue.  Cette 
proportion  est  celle  que  j’ai  notée  dans  les  cas  observés. 
Il  est  vrai  que  les  cas  observés  sont,  dans  l’immense  ma- 
jorité, de  ceux  où  les  malades  viennent  consulter  pour 
des  souffrances,  de  la  détérioration  dont  elles  ignorent  la 
cause,  et  qu’il  est  probable  que  d’autres  femmes,  attein- 
tes d’antéversion  sans  souffrance  aucune,  comme  les 
deux  que  je  viens  de  citer,  11e  consultent  pas  et  11e  se 
doutent  pas  de  leur  infirmité. 

Quand  le  col  de  l’ utérus  antéversé  est  incurvé  et  en-* 
gorgé,  voici  comment  j’opère  (voy.  fig.  1)  : 

Je  fais,  sur  la  face  antérieure  du  col,  trois  incisions 
transversales  de  deux  centimètres  environ  d’étendue  et 
portant  jusqu’à  la  couche  musculaire  moyenne  ; la  pre- 
mière, sur  la  jonction  du  col  avec  le  globe,  ou  même 
un  peu  au-dessus;  la  seconde,  à un  centimètre  et  demi 
de  la  lèvre  antérieure;  la  troisième,  au  milieu,  à égale 
distance  des  deux  autres. 

Ensuite  je  pratique  deux  incisions  longitudinales  en 
ellipse,  qui  croisent  les  précédentes  et  dépassent  un  peu 
l’incision  inférieure  ; puis,  avec  des  ténotomcs  en  spatule 
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et  à truelle,  j’abrase  d’avant  en  arrière  la  partie  contenue 
entre  les  deux  incisions  elliptiques.  Pendant  tout  ce 
temps,  le  col  a été  engagé  dans  le  champ  du  spéculum, 
de  façon  à présenter  la  face  excurvée,  l’extrémité  du 
museau  de  tanche  restant  refoulée  en  arrière,  ce  qui  est 
sa  situation  constante  de  déviation. 

Je  ramène  alors  directement  dans  le  champ  du  spécu- 
lum le  museau  de  tanche,  qui  vient  se  présenter  en 
saillie.  Le  plus  ordinairement,  la  lèvre  antérieure  est 
épaissie  et  proéminente  ; avec  un  instrument  en  quart 
de  cercle  à tranchant  oblique  en  avant  et  en  haut,  ou 
avec  mon  sécateur,  suivant  les  cas,  j’emporte  d’un  seul 
coup,  et  en  lui  donnant  la  forme  d’un  V renversé,  un 
lambeau  qui,  partant  du  rebord  externe  de  cette  lèvre, 


Fig.  1.  — Utérus  en  antéversion . 

1.  Saillie  de  la  lèvre  antérieure.  Point  où  porte  l’excision  en  V à hase 

antérieure,  et  sommet  postérieure. 

2.  Incision  transverse  antérieur. 

3.  Incision  transverse  postérieure.  Entre  2 et  3 il  est  fait  une  troisième 

incision  transverse.  De  2 à 3,  deux  incisions  longitudinales  ellipti- 
ques, dont  une  en  emporte-pièce  enlève  la  partie  médiane. 

4.  Annexes  du  côté  droit. 
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va  rejoindre  l’incision  transverse  inférieure.  Cette  inci- 
sion en  V termine  l’opération  proprement  dite.  Le  plus 
souvent  les  lèvres  sont  le  siège  d’érosions,  d’exulcéra- 
tions, de  granulations  résultant  de  frottements  ou  de 
phlegmasie,  d’engorgement  inflammatoire  ou  simple- 
ment hypertrophique. 

Avec  des  cautères  à marteau,  à olive,  à roseau,  à tige 
cylindrique,  je  cautérise  profondément  les  surfaces  pour 
détruire  engorgement,  granulations,  érosions,  jusque 
dans  le  conduit  cervical.  C’est  le  moyen  d’avoir,  après 
guérison,  un  museau  de  tanche  remis  à neuf  et  débar- 
rassé, par  la  reproduction  d’une  nouvelle  couche  épithé- 
liale, de  toute  phlegmasie,  érosions,  granulations,  etc. 
Si  la  cavité  utérine  elle-même  est  le  siège  de  phlegmasie 
chronique,  après  avoir  exercé  le  cathétérisme,  m’être 
assuré  que  je  franchis  facilement  l’ouverture  cervicale 
interne,  avec  mon  cathéter  à curseur  au  rouge  cerise,  je 
parcours  le  canal  et  arrive  dans  la  cavité  utérine.  Puis, 
avec  des  cautères  cylindriques  de  dimensions  variables, 
je  vais  cautériser  cette  cavité  à plusieurs  reprises.  Il 
arrive  souvent  que,  dans  les  antéversions  comme  dans  les 
rétroversions,  suites  de  couches,  on  trouve  l’une  des  com- 
missures du  museau  de  tanche  déchirée.  Cette  déchi- 
rure de  vieille  date  n’est  pas  étrangère  à l’incurvation 
du  col  en  bec  de  cornue  ou  col  de  cygne  par  le  tiraille- 
ment du  cul-de-sac  du  même  côté. 

Quand  cet  accident  existe,  il  m’est  aisé  de  le  faire 
disparaître  dans  le  cours  de  l’opération  en  cautérisant  au 
rouge  cerise,  et  profondément,  l’angle  de  la  déchirure  et 
ses  lèvres  jusqu’à  une  certaine  étendue  du  canal  cervi- 
cal. Les  lèvres  de  la  déchirure  se  réunissent  à la  suite 
de  la  chute  des  escarres  et,  quand  la  guérison  est  termi- 
née, on  constate  une  ouverture  régulière  du  museau  de 
tanche  tapissée  de  son  nouvel  épithélium.  Si  l’antéversion 
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existe  sans  incurvation  du  col,  l’opération  se  réduit  aux 
mêmes  incisions,  mais  sans  excision  en  Y. 

Quand  l’antéversion  est  compliquée  de  cystocèle, 
avec  laxité  des  parois  vaginales  surtout,  la  complica- 
tion domine  la  scène  par  les  accidents  auxquels  elle 
donne  lieu  et  devient  un  obstacle  considérable  au  redres- 
sement définitif  de  l’utérus,  quand  elle  n’est  pas  un 
obstacle  absolu  ou  une  cause  forcée  de  récidive  en  cas 
de  réussite. 

La  rectocèle  11’apporte  aucun  obstacle  au  redresse- 
ment et  à sa  persistance.  Mais  si,  par  suite  de  déchirure 
du  périnée,  il  y a agrandissement  de  l’ouverture  vul- 
vaire et  que  cet  agrandissement  coïncide  avec  une 
grande  laxité  des  parois  vaginales,  ce  qui  entraîne  tou- 
jours une  cystocèle  plus  ou  moins  accentuée  et  une  rec- 
tocèle en  même  temps,  alors  le  redressement  de  l’utérus, 
quoiqu’exécutable  et  obtenu  par  l’opération,  offre  des 
chances  plus  considérables  encore  de  récidive  de  l’anté- 
version. Et  si  l’antéversion  ne  récidive  pas,  la  cysto- 
■cèle,  un  instant  modifiée,  finit  par  arriver  au  même  de- 
gré, après  un  temps  plus  ou  moins  long,  tandis  que  la 
rectocèle  a persisté  quand  même,  si  elle  n’a  pas  acquis 
un  degré  plus  prononcé. 

Il  faut  nécessairement  dans  ces  cas,  et  quand  on  veut 
avoir  un  succès  durable  en  triomphant  des  complica- 
tions, arriver,  après  la  guérison  de  l’antéversion,  à 
l’anaplastie  par  exérèse  antérieure  et  postérieure  (col- 
porrhaphie  de  Simons)  ou  au  moins  à l’anaplastie  par 
exérèse  antérieure  pour  réduire  la  cystocèle  qui  est  la 
cause  la  plus  puissante  de  récidive. 

2°  Dans  la  rétroversion. 

Le  procédé  opératoire  pour  la  rétroversion  ne  diffère 
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du  précédent  qu’eu  ce  que  les  incisions  sont  pratiquées  sur 
la  face  opposée  du  col,  la  face  postérieure,  après  avoir 
fortement  refoulé  en  arrière,  en  haut,  avec  le  spéculum, 
le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Quand,  avec  la  rétroversion,  il  y a abaissement  dé 
l’utérus,  le  procédé  opératoire  doit  être  modifié  ainsi 
que  nous  le  décrirons  quand  nous  traiterons  de  rabais- 
sement. 

Comme  l’antéversion  et  la  rétroversion  peuvent  être 
obliques,  c’est-à-dire  en  inclinaison  à droite  ou  à gauche, 
il  faut,  dans  ces  cas,  opérer  dans  le  sens  de  l’excurvation , 
c’est-à-dire  à droite,  quand  le  col  est  porté  à gauche  et 
viçe  versa. 

Quand  l’antéversion  est  complète,  c’est-à-dire  que  l’u- 
térus est  couché  horizontalement  sur  la  vessie,  le  col  au 
niveau  ou  au-dessus  du  niveau  du  globe,  il  faut,  l’opéra- 
ration  terminée,  placer  la  malade  dans  son  lit,  couchée 
sur  le  dos,  le  bassin  relevé.  Alors  avec  l’indicateur  et  le 
médius  de  la  main  gauche  introduits  dans  le  vagin,  tan- 
dis que  la  main  droite  appuie  fortement  sur  l’hypogastre, 
en  arrière  du  pubis,  pour  refouler  le  globe  en  arrière,  il 
faut  faire  basculer  l’utérus  en  ramenant  le  col  en  avant, 
manœuvre  très-facile. 

Pendant  quarante-huit  heures,  on  applique  sur  l’hy- 
pogastre un  boyau  préparé  contenant  une  livre  à une  livre 
et  demie  de  glace  et  séparé  de  la  peau  par  un  linge  en 
quatre  doubles,  pour  produire  une  réfrigération  constante 
et  pour  exercer  une  pression  d’avant  en  arrière.  La  réfri- 
gération empêche  l’explosion  du  travail  phlegmasique 
consécutif  à l’opération,  et  la  pression  tend  à maintenir 
l’utérus  en  place.  Au  bout;  de  quarante-huit  heures,  on 
enlève  la  glace;  on  s’assure  de  la  position  de  l’utérus. 
S’il  est  revenu  en  partie  ou  en  totalité  à l’antéversion, 
on  le  redresse  à nouveau  par  la  même  manœuvre  et  on 
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pose  sur  l’hypogastre  un  sachet  contenant  quatre  à 
huit  livres  de  plomb  de  chasse  qu’on  fixe  avec  un  ban- 
dage de  corps  muni  de  sous-cuisses.  Au  bout  de  dix  à 
quinze  jours  de  position  sur  le  dos,  le  bassin  relevé, 
alors  que  les  escarres  sont  détachées  et  que  les  plaies 
suppurantes  commencent  le  travail  de  réparation,  l’uté- 
rus, autant  par  les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
que  par  sa  propriété  de  contraction  rétractile,  est  et  se 
maintient  dans  la  position  normale;  et  désormais,  avec  la 
cicatrisation  des  plaies,  il  ne  déviera  plus. 

Pendant  vingt  jours  il  est  fait  des  injections  de  lavage 
matin  et  soir,  avec  de  l’eau  de  son  légèrement  chlorurée  ; 
puis  jusqu’à  cicatrisation  complète,  qui  arrive  du  cin- 
quantième au  soixantième  jour,  suivant  les  cas,  des  in- 
jections détersives  dans  lesquelles  on  fait  entrer  une 
cuillerée  à café  pour  un  verre  d’eau  de  la  mixture  sui- 
vante : 


Alcoolature  de  myrrhe 30  grammes 

— de  quinquina 30  — 

— d’arnica 10  — 

— de  benjoin 10  — 

Mêlez. 


Quand  l’antéversion  ne  va  pas  jusqu’au  renversement 
de  l’organe,  pas  n’est  besoin  des  manœuvres  indiquées 
plus  haut.  Le  dégorgement  produit  par  les  incisions,  le 
travail  de  rétraction  cicatricielle  suffisent  pour  ramener, 
par  un  mouvement  de  bascule  graduel,  l’utérus  à sa  po- 
sition normale.  Car,  si  en  meme  temps  qu’on  pratique 
des  sections  musculaires  dans  le  but  d’obtenir,  après  gué- 
rison des  plaies,  une  rétraction  des  tissus  dans  le  sens  op- 
posé à la  déviation,  on  fait  disparaître  les  divers  points 
d’engorgements  phlegmasique  ou  simplement  hypertro- 
phique ; si  l’on  détruit  complètement  la  plüegmasie  catar- 
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rhale  chronique  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
a entraîné  la  déviation  en  se  propageant  aux  couches 
profondes  de  l’organe  et  qui,  dans  la  majorité  des  autres 
entretient  ou  aggrave  la  déviation  survenue  par  d’au- 
tres causes,  on  place  l’utérus  dans  les  conditions  de 
suivre  ses  tendances  naturelles,  le  redressement.  Si  l’on 
fait  disparaître  enfin  la  déchirure  de  l’une  des  commis- 
sures, cause  première  de  tiraillement  et  de  déviation  ou 
de  son  entretien,  le  redressement  s’opère  effectivement  à 
mesure  que  les  escarres  se  détachent,  que  les  tissus  se  dé- 
gorgent par  voie  de  suppuration,  (pie  la  cicatrice  des  sec- 
tions ou  plaies  musculaires  s’achève.  Une  fois  l’utérus 
redressé,  il  est  maintenu  invariablement  dans  sa  rectitude 
parla  rétraction  cicatricielle  formant  un  pli  tendu  comme 
une  corde  que  l’on  constate  dans  le  plancher  vaginal  sur 
les  points  où  a porté  l’opération.  Partout  ailleurs  sur  le 
museau  de  tanche,  chose  singulière,  on  ne  retrouve  au- 
cune trace  de  cicatrice  et  cette  partie  de  l’organe  est  re- 
constituée, comme  chez  des  femmes  qui  n’ont  jamais  eu 
d’enfant  dans  certains  cas,  et  dans  tous  les  cas  avec  une 
surface  lisse,  unie,  rosie,  uniforme,  par  suite  de  la  repro- 
duction du  nouvel  épithélium  de  revêtement. 

Il  m’arrive  parfois,  quand  les  symptômes  y convient, 
de  soumettre  pendant  huit  à dix  jours  et  plus,  les  ma- 
lades à un  traitement  qui  a pour  but  de  dissiper  cer- 
tains accidents  : ainsi,  quand  les  malades  ont  des  dou- 
leurs passées  à l’état  aigu  par  suite  de  suractivation  de 
phlegmasie  chronique  ; quand  il  y a des  phlegmasies 
ovariennes  ou  des  ligaments,  je  cherche  à avoir  justice 
de  ces  phlegmasies  par  les  applications  réfrigérantes,  la 
glace  par  dessus  la  pommade  mercurielle  belladonée, 
par  les  vésicatoires , les  cautères  potentiels  mêmes , les  pur- 
gatifs répétés,  les  bains,  etc.,  quitte  à remettre  l’opéra- 
tion aune  longue  date,  si  je  n’ai  pas  complètement  réussi. 


80 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 


3°  Motifs  pour  opérer  les  déviations  et  inflexions. 

Si  les  déviations  utérines,  an  té  ou  rétroversions,  in- 
dexions, abaissements,  n’avaient  d’autres  inconvénients 
que  la  position  vicieuse  de  l’organe  avec  certains  trou- 
bles des  fonctions  affectées  à l’utérus,  il  n’y  aurait  pas 
nécessité  de  chercher  à obtenir  le  redressement,  la  gué- 
rison. Il  y a,  en  effet,  des  femmes  qui,  avec  des  troubles 
pareils,  se  plaignent  peu  ou  point,  se  portent  générale- 
ment bien,  et  ne  réclament  pas  l’intervention  de  l’art, 
soit  parce  qu’elles  ignorent  la  cause  de  ces  troubles,  soit 
parce  que,  jouissant  d’ailleurs  d’une  bonne  santé,  elles 
les  supportent  aisément. 

Mais  quand  des  femmes  atteintes  des  mêmes  dévia- 
tions ou  déplacements  sont  torturées  par  des  douleurs 
incessantes , résultant  soit  de  phlegmasie  catarrhale 
avec  toutes  ses  conséquences,  que  cette  phlegmasie  ait 
préexisté  et  ait  été  la  cause  provocatrice  des  déviations 
ou  déplacements,  ou  qu’elle  soit  survenue  à la  suite  des 
mêmes  vices  de  positions  déterminées  par  des  causes 
toutes  différentes,  soit  d’autres  complications  qui  leur 
sont  subordonnées,  le  chirurgien  doit  intervenir  et  les 
malades  réclament  cette  intervention  active.  Quand  la 
santé  générale  s’altère  profondément  par  suite  du  reten- 
tissement des  troubles  sur  tout  l’organisme,  quand  les 
malades  ne  peuvent  plus  marcher  qu’à  grand’peine, 
qu’elles  sont  obligées  de  garder  le  repos  au  lit  ou  sur 
une  chaise-longue,  et  cela  pendant  des  mois,  quelque- 
fois des  années,  à plus  forte  raison  l’intervention  est  de 
rigueur.  Finalement,  quand  les  malades,  jeunes  encore, 
sont  vouées  à une  existence  toute  de  torture,  d’ennui,  de 
dégoût  ; quand  elles  se  voient  impropres  à exécuter  les 
fonctions  de  leur  sexe,  les  travaux  de  leur  intérieur,  à 


81 


CHAP.  [.—DEVIATIONS. 

s’adonner  aux  soins  de  leur  famille,  etc.,  etc.;  qu’elles 
réclament  à grands  cris,  avec  persistance,  avec  l’éner- 
gie du  désespoir,  les  secours  de  la  science  pour  être 
délivrées  des  maux  qui  entraînent  une  vie  si  misérable, 
et  qu’elles  les  réclament  en  disant  qu’elles  aimeraient 
mieux  mourir  que  de  vivre  ainsi,  il  est  de  rigueur  d’ac- 
céder à leur  désir. 

Un  bon  pessaire,  choisi  parmi  les  innombrables  va- 
riétés qu’on  a exécutées  dans  tous  pays,  peuvent  bien 
les  soulager  dans  quelques  cas  ; mais  ils  ne  rendent 
guère  l’existence  plus  douce,  plus  agréable,  et  ils  ne 
guérissent  jamais.  Il  faut  réserver  ces  puissants  auxi- 
liaires aux  femmes  âgées  qui  n’ont  plus  que  souci  de  pro- 
longer leur  existence  avec  le  moins  possible  d’inconvé- 
nients. 

Quant  aux  femmes  jeunes  ou  d’âge  mûr,  qui  ont  en- 
core la  légitime  prétention  d’être  de  leur  sexe  et  de  leur 
âge;  qui  aspirent  encore  aux  douceurs  comme  à l’exécu- 
tion des  devoirs  de  la  famille;  qui,  enfin,  éprouvent 
une  juste  répulsion  pour  ces  engins  qui  les  souillent, 
les  dégoûtent,  leur  rendent  la  vie  pénible,  insupportable 
même,  il  faut  hardiment  les  opérer  quand  elles  le  ré- 
clament avec  résolution. 

Avant  de  prendre  cette  décision,  le  médecin  doit  éta- 
blir franchement  le  bilan  à leurs  yeux.  Il  doit  leur  faire 
connaître  que  leur  infirmité  n’est  pas  de  celles  qui 
tuent  ; qu’elle  peut  ne  pas  abréger  leur  existence  d’un 
jour;  que  l’opération  n’est  donc  pas  nécessaire  pour 
sauver  cette  existence.  Il  doit  faire  ressortir  les  avan- 
tages des  divers  pessaires  pour  les  soulager,  tout  en 
maintenant  hautement  qu’elles  n’ont  pas  de  guérison  à 
attendre  de  ces  moyens.  Si,  après  cet  exposé  franc  et 
net,  les  malades  réclament  l’opération,  il  faut  opérer 
sans  crainte,  parce  que  l’opération  n’expose  à aucun 
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accident  et  qu’elle  est  presqu’invariablement  suivie  de 
succès  dans  les  conditions  indiquées. 

4°  Conditions  de  réussite  et  de  non  réussite. 

DÉVIATIONS  RÉDUCTIBLES  ET  IRRÉDUCTIBLES. 

Nous  avons  séparé  les  déviations  utérines  en  deux 
catégories  principales  pour  bien  faire  comprendre  l’im- 
portance du  procédé  opératoire  et  juger  sainement  des 
résultats  qu’il  peut  fournir. 

1°  Les  déviations  utérines  avec  adhérences  solides  ou 
brides  qui  maintiennent  solidement  l’utérus  dévié  ; 

2°  Les  déviations  exemptes  de  cette  irrémédiable 
complication.  Celles-ci  guérissent  dans  l’immense  ma- 
jorité des  cas  par  notre  méthode. 

Dans  les  premières,  le  procédé  ne  peut  aboutir  à un 
résultat  favorable  complet  ; mais  s’il  ne  peut  faire  obte- 
nir le  redressement  de  l’utérus,  il  fait  disparaître  du 
moins  les  principales  causes  de  souffrances,  et  permet 
d’obtenir  une  amélioration  telle  que  les  malades  récu- 
pèrent la  plénitude  de  leur  santé,  moins  certains  incon- 
vénients auxquels  elles  peuvent  obvier  par  une  ceinture 
hypogastrique,  dans  l’antéversion. 

Voici,  en  effet,  les  résultats  auxquels  on  arrive  par 
ce  procédé  : dans  une  semblable  déviation,  nécessaire- 
ment ancienne,  le  col  est  fortement  infléchi,  recourbé 
en  bec  de  cornue  et  porte  sur  le  rectum.  Il  s’élève  sou- 
vent à une  hauteur  qui  dépasse  le  niveau  du  corps 
incliné  et  abaissé  ; première  source  de  gêne  et  de  dou- 
leurs, ce  que  nous  avons  fait  remarquer  déjà;  car  les 
inflexions  du  col,  d’après  tous  les  observateurs,  causent 
les  accidents  qui  tourmentent  le  plus  les  malades.  Avec 
cette  inflexion  du  col,  existent  sur  le  museau  de  tanche 
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des  excoriations , des  excnlcérations  , des  granula- 
tions, etc.,  qui  entretiennent  une  leucorrhée  plus  ou 
moins  abondante,  d’autant  plus  abondante  qu’il  y a 
phlegmasie  catarrhale  préexistante  ou  consécutive. 

L’opération  fait  disparaître  tous  ces  accidents  en 
même  temps  qu’elle  procure  la  disparition  de  l’in- 
flexion du  col.  Voici  un  exemple  fort  remarquable  de 
cette  espèce. 

Gbs.  Iï. 

Antéversion  avec  antéflexion  du  coi.,  adhérences  par  suite  de 
pelvj-métrite,  suite  de  couches  ; DEMI-SUCCÈS. 

Mmo  V. . faubourg  Saint-Honoré,  3G  ans,  d’une  constitution  au-dessus 
de  la  moyenne,  à prédorninence  lymphatique,  nerveuse,  a eu  cinq  enfants 
dans  l’espace  d’une  dizaine  d’années. — Les  trois  premières  couches  n’ont 
rien  offert  de  particulier.  — A la  quatrième,  il  fallut  terminer  l’accouche- 
ment par  une  application  de  forceps  et,  à part  une  hémorrhagie  consécu- 
tive et  abondante,  les  suites  en  furent  heureuses,  quoique  la  malade  eût 
mis  un  temps  très-long  pour  récupérer  ses  forces. 

A la  cinquième  couche,  le  travail  fut  long  et  laborieux,  et  Mme  V. . ^re- 
doutant une  application  nouvelle  du  forceps,  qui,  d’ailleurs,  ne  me  parut 
pas  absolument  nécessaire,  le  travail  fut  laissé  aux  ressources  de  la  nature. 
Il  se  termina  heureusement  après  quarante-huit  heures  de  souffrances  ; un 
gros  garçon  vigoureux  et  bien  portant  fut  mis  au  monde,  cette  fois. 

Les  suites  en  furent  toutes  simples,  et  trois  semaines  après  la  malade  se 
levait. 

A six  mois  de  là,  Mme  V. . . était  enceinte  pour  la  sixième  fois.  A la  tête 
d’un  magasin  de  nouveautés,  elle  éprouvait  de  grandes  fatigues  et  se  livrait 
souvent  à des  exercices  que.  sa  situation  aurait  dû  lui  interdire.  Bref,  au 
troisième  mois  de  sa  grossesse,  elle  fut  prise  de  douleurs  que  rien  ne  put 
arrêter,  puis  de  pertes  de  sang,  et  le  neuvième  jour,  elle  avortait  après  des 
souffrances  atroces  et  prolongées.  Avait-elle  déjà  des  brides  autour  de  l’u- 
térus, et  ces  brides  empêchant  le  développement  de  l’organe,  avaient-elles 
provoqué  cet  avortement,  ou  bien  quelque  violence  extérieure  avait-elle  dé- 
termmé  cet  accident?  c’est  ce  dont  je  ne  pus  me  rendre  compte.  En  tous 
cas,  Mrao  V. ..  eut  cette  fois  des  signes  non  douteux  d’endo-métrite  qui, 
malgré  tous  les  soins,  la  tint  clouée  pour  trois  mois  dans  son  lit  et 
fut  suivi  d’une  convalescence  longue  et  pénible. 

A partir  de  ce  moment,  Mrae  V. . . , ne  récupéra  plus  ses  forces  habituel- 
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les  ; la  marche  devint  difficile,  douloureuse,  et,  dans  la  station  debout, 
comme  dans  la  marche,  elle  accusait  des  douleurs  dans  les  aines.  Ses  épo- 
ques étaient  précédées  de  douleurs  dans  les  reins,  étaient  exagérées  au- 
tant sous  le  rapport  de  la  durée  que  sous  celui  de  la  quantité  de  sang 
perdu.  Avec  ces  phénomènes,  apparurent  des  troubles  nerveux,  de  la  dys- 
pepsie. L’amaigrissement  faisait  des  progrès. 

Une  sage-femme,  de  renom  qu’elle  consulta  et  qui  reconnut  une  antéver- 
sion, la  soigna  pendant  six  mois  avec  des  sachets  et  le  reste.  Elle  lui  con- 
seilla définitivement  l’adoption  de  la  ceinture  hypogastrique  à pelotte  mo- 
bilisable. 

Deux  ans  s’étaient,  écoulés  sans  que  Mmo  V. . . eCit-  éprouvé  une  amélio- 
ration notable;  elle  était  d’autant  plus  désespérée,  qu’elle  ne  pouvait  plus 
vaquer  à ses  affaires,  et  qu’elle  était  obligée  de  garder  la  chambre  la  plu- 
part du  temps. 

C’est  alors  qu’elle  me  consulta,  à la  fin  de  1867.  Après  tous  les  examens 
directs  et  dans  toutes  les  positions,  je  constatai  une  antéversion,  avec 
épaississement  considérable  des  parois  antérieures  du  corps  et  du  col,  avec 
inflexion  de  celui-ci  en  col  de  cornue,  le  museau  de  tanche  remontant  au- 
dessus  du  niveau  du  globe  utérin  abaissé;  une  exulcération  et  de  grosses 
granulations  tuberculeuses,  une  leucorrhée  abondante. 

Mrae  V . , étant  très-amaigrie  et  ayant  les  parois  abdominales  trés-dé- 
pressibles,  il  me  fut  aisé,  après  avoir  évacué  l’urine  de  la  vessie  par  le  ca- 
thétérisme, non-seulement  de  bien  sentir  la  situation  du  globe  utérin, 
mais  déjuger  de  l’impossibilité  de  le  reporter  en  arrière  avec  la  main 
droite  pressant  sur  lui,  tandis  que  l’indicateur  de  la  main  gauche  dans  le 
vagin  cherchait  à aider  à ce  mouvement  de  projection.  Ces  manœuvres 
étaient  même  très-douloureuses.  J’acquis  ainsi  la  conviction  que  le  globe 
utérin  était  maintenu  par  des  brides. 

Avec  le  même  indicateur,  je  pouvais  remonter  au  museau  de  tanche  et 
ramener  le  col  en  partie  à sa  direction  normale  ; sa  partie  postérieure  était 
plus  mince  et  tendue.  Elle  offrait  une  résistance  marquée  au  centre  con- 
cave, en  opposition  à la  convexité  de  l’inflexion.  Le  col  redressé  par  le 
doigt  reprenait  immédiatement  son  inflexion  quand  on  l’abandonnait  à lui- 
même.  Je  proposai  l’opération  qui  fut  acceptée  et  exécutée  le  lendemain 
d’après  le  procédé  que  je  viens  de  décrire.  La  malade  fut  soumise  immé- 
diatement au  traitement  général,  qu’elle  suivit  exactement  pendant  trois 
mois. 

Cinquante-cinq  jours  après  l’opération,  tout  était  cicatrisé  ; l’inflexion 
du  col  et  l’épaississement  avaient  disparu;  la  leuchorrée  avait  cessé  com- 
plètement, la  direction  du  col  était  maintenant  un  peu  oblique  en  arriére, 
sans  porter  snr  le  rectum. 

La  malade  n’éprouvait  plus  de  souffrance,  avait  récupéré  ses  forces,  et 
les  accidents  nerveux,  y compris  la  dyspepsie,  avaient  disparu.  Mme  V... 
pouvait  vaquer  à ses  affaires  et  marcher  sans  douleur.  Elle  éprouvait  en 
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core  une  gêne  à l’hypogastre  dans  la  station  debout.  Je  luis  fis  alors  appli- 
quer la  ceinture  hypogastrique  avec  pelotte  mobile;  je  lui  montrai  la  di- 
rection oblique  en  arrière  à donner  à la  pelotte  pour  maintenir  refoule’, 
autant  que  possible,  le  globe  utérin.  Grâce  à cette  précaution,  prise  durant 
quatre  ans,  elle  n’a  plus  éprouvé  d’incommodité.  Aujourd’hui  elle  ne  porte 
plus  sa  ceinture  et  elle  n’éprouve  plus  d’accidents. 

On  voit  que  le  résultat  obtenu  immédiatement  par 
l’opération  a consisté  dans  la  cessation  de  tous  les  acci- 
dents déterminés  par  l’inflexion  du  col,  et  que  la  santé 
générale  a été  immédiatement  rétablie.  Si  le  corps  de 
l’utérus  n’a  pu  être  redressé  à cause  des  adhérences,  la 
ceinture  hypogastrique  a remédié  aux  légers  inconvé- 
nients de  sa  déviation,  et  la  malade  a pu  se  passer  de 
l’emploi  de  cette  ceinture  au  bout  de  quatre  ans,  sans 
s’en  trouver  incommodée. 

Obs.  III. 

ANTEFLEXION  ANCIENNE;  OPERATION;  GUERISON  RADICALE.  GROSSESSE 

ULTÉRIEURE. 

Dans  le  courant  de  mars  1873.  la  femme  d’un  riche  propriétaire  du  dé- 
partement du  Pas-de-Calais  m’écrivait  pour  me  demander  un  avis  sur  sa 
position. 

Après  un  avortement  à deux  mois,  me  disait-elle,  fait  à Paris,  sans  dou- 
leur préalable,  à la  suite  d’une  longue  promenade  à pied,  elle  avait  eu  une 
métrorrhagie,  de  trois  semaines  à un  mois  de  durée. 

Le  médecin  de  sa  famille,  qui  habite  Paris,  lui  avait  donné  des  soins 
pendant  deux  mois,  durant  lesquels  elle  avait  gardé  un  repos  absolu.  Les 
douleurs  s’étant  amendées  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  elle  avait  pu  ren- 
trer chez  elle,  conservant  une  leuchorrhée  abondante.  Après  son  arrivée, 
elle  ne  tarda  pas  à se  convaincre  que  la  marche,  même  peu  prolongée,  don- 
nait de  l’acuité  aux  douleurs  qu’elle  ressentait  toujours  sourdement  dans  le 
bassin.  Le  médecin  de  Paris  lui  prescrivit  à nouveau  le  repos  absolu,  des 
injections  émollientes.  La  première  menstruation  avait  été  précédée,  mal- 
gré le  repos,  de  douleurs  très-vives,  de  trente-six  à quarante  heures  de 
durée.  Elle  se  prolongea  neuf  à dix  jours,  il  y eut  une  perte  considérable 
de  sang.  A partir  de  ce  moment,  chaque  époque  menstruelle  fut  doulou- 
reuse et  presque  avec  la  même  durée  et  la  même  abondance. 
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Il  y avait  quinze  mois  environ  que  Mme  X. . . était  soumise  au  repos  ab- 
solu, ne  se  permettant  que  de  loin  en  loin  quelques  petites  marches.  Quand 
ces  marches  avaient  lieu  avant  les  époques,  les  douleurs  devenaient  plus 
intenses.  La  leuchorrhée  persistait  toujours  plus  ou  moins  abondante  dans 
l’intervalle  des  règles.  Cette  dame,  toute  jeune  encore,  mariée  à 17  ans, 
ayanteu  une  première  couche  heureuse  qui  lui  avait  donné  une  fille  à 19  ans, 
ne  pouvait  se  contenter  d’une  existence  pareille.  Tous  les  soins  donnés  jus- 
qu’alors n’ayant  pu  améliorer  sa  position,  elle  se  voyait  réduite  à passer  sa 
vie  dans  son  lit  ou  sur  une  chaise  longue.  Elle  s’étiolait,  perdait  ses  forces 
et  était  sous  l’influence  d’une  démoralisation  complète. 

Elle  eut  alors  recours  aux  lumières  d’une  célébrité  médicale  de  Lille 
qu’elle  appela  auprès  d’elle. 

Après  trois  mois  de  nouveaux  soins  prescrits  par  ce  savant  confrère,  sans 
plus  de  succès,  elle  nous  demandait  un  conseil,  pensant  que  ses  indications 
pouvaient  nous  suffire  et  croyant  ne  pas  pouvoir  entreprendre,  sans  dan- 
ger, le  court  voyage  de  Paris.  Comme  nous  ne  pouvions  absolument  rien 
dire  sans  l’avoir  examinée,  elle  prit  la  résolution  de  venir  à Paris,  d’y  sé- 
journer pour  recevoir  nos  soins  et  subir  même  une  opération  dont  elle 
avait  entendu  parler  par  une  de  ses  amies  que  j’avais  guérie. 

Le  30  mars  1873,  Mme  X . . . arrivait  à Paris  avec  son  mari  et  descendait 
dans  la  maison  tenue  par  Mme  C.  . .,  rue  Notre-Dame-des-Champs.  Après 
deux  jours  de  repos,  je  pus  procéder  à une  exploration  complète. 

Voici  le  résultat  de  l’examen  : Mme  X. . . est  une  belle  personne,  de  taille 
au-dessus  de  la  moyenne,  chatain-clair  et  douée  d’un  certain  embonpoint. 
Elle  éprouve  de  fréquentes  palpitations;  elle  est  devenue  très-impression- 
nable, irritable,  et  se  sent  profondément  débilitée  malgré  son  apparence  de 
santé.  Elle  a perdu  l’appétit  et  ses  digestions  sont  pénibles,  accompagnées 
de  ballonnement  du  ventre  avec  oppression,  que  des  éructations  fréquentes 
semblent  soulager.  Les  nuits  sont  agitées,  peu  de  sommeil.  Elle  est  consti- 
pée, surtout  depuis  l’origine  de  la  maladie;  et  quand  elle  marche  un  peu 
ou  seulement  en  se  mettant  debout,  il  y a une  sensation  de  pesanteur  sur 
le  coccyx  et  des  envies  plus  fréquentes  d’uriner.  Quand  elle  est  dans  la 
position  horizontale,  ces  deux  phénomènes  disparaissent.  Elle  accuse  une 
sensibilité  accentuée  dans  les  deux  fosses  iliaques,  surtout  dans  celle  de 
gauche.  A l’approche  de  ses  règles,  les  douleurs  qu’elle  éprouve  à la  région 
sacro-coxigienne  s’exaspèrent  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures,  à tel 
point  qu'il  y a des  contractions  intermittentes  comme  dans  les  douleurs  du 
travail  d’enfantement.  Elle  a souvent  des  névralgies  intercurrentes,  soit  à 
la  poitrine  soit  à la  tète. 

Je  l’examine  dans  la  station  debout,  l’indicateur  introduit  dans  le  vagin 
jusqu’à  la  cloison  vaginale. 

Le  globe  utérin  est  à peu  prés  à sa  position  normale,  inclinant  un  peu  en 
avant,  à gauche;  le  col  présente  une  convexité  antérieure  très-marquée  à 
sa  partie  moyenne  ; il  est  fortement  incurvé,  fléchi  en  arrière.  Toute  sa 


CHAP.  I.  — DÉVIATIONS.  87 

partie  antérieure,  ainsi  que  celle  du  globe  utérin,  sont  manifestement 
augmentées  de  volume,  engorgées. 

Le  museau  de  tanche  est  exactement  appliqué  sur  le  rectum;  sa  lèvre 
antérieure  offre  au  toucher  la  même  intumescence,  tandis  que  la  lèvre 
postérieure  semble  perdue,  retirée  qu'elle  est  au-dessous  et  en  arriére  du 
niveau  de  la  lèvre  antérieure.  La  partie  postérieure  du  col,  jusqu’au  cul- 
de-sac,  paraît  amincie  relativement  et  présente,  à 2 centimètres  environ 
au-dessus  du  museau  de  tanche,  un  pli  rentrant  ou  dépression  transverse 
qui  correspond  à la  courbe  antérieure  ; en  outre,  le  doigt  sent  quelques 
granulations  sur  la  lèvre  antérieure  épaissie. 

Dans  le  décubitus  horizontal  sur  le  dos,  j’obtiens  le  même  résultat  avec 
l’exploration  directe.  L’examen  au  spéculum,  directement  introduit, 
laisse  voir  tout  d’abord  la  face  convexe  du  col  incurvé.  Il  faut  faire  ma- 
nœuvrer le  spéculum  de  Fergusson  en  tournant  de  droite  à gauche  pour 
arriver  k mettre  à découvert  la  lèvre  antérieure  ; puis,  par  un  mouvement 
de  pression  postérieure,  et  un  peu  de  haut  en  bas  avec  rotation  à gauche, 
tout  le  rnuseau  de  tanche  s’engage  dans  le  spéculum.  La  lèvre  antérieure, 
siège  d’une  érosion,  qui  existe  moins  marquée  à la  lèvre  postérieure,  pré- 
sente un  volume  double  de  la  postérieure,  avec  une  saillie  qui  se  poursuit 
jusque  dans  l’ouverture  du  conduit,  en  formant  relief,  comme  s’il  s’agissait 
d’un  corps  fibreux  qui  aboutit  à l’orifice.  La  surface  des  deux  lèvres  est 
comme  tomenteuse,  granulée. 

Je  propose  à Mme  X .. . l’opération  en  lui  expliquant  la  manière  dont 
elle  doit  être  pratiquée.  Elle  l’accepte  hardiment,  mais  le  mari  craint  des 
accidents,  veut  consulter  sa  famille  et  celle  de  sa  femme  avant  de  se 
décider. 

Mme  X...  doit  avoir  ses  règles  dans  quelques  jours  : j’attendrai,  pour 
opérer,  que  les  règles  soient  passées,  et  avec  d’autant  plus  de  raison  que  je 
veux,  pendant  l’écoulement  menstruel,  profiter  de  la  dilatation  du  col  pour 
explorer  la  cavité  et  m’assurer  s'il  y a un  corps  fibreux  interstitiel,  ce  que 
je  n’ai  pu  faire  séance  tenante  à cause  de  la  fermeture  de  l’ouverture. 

Voici  le  traitement  prescrit  à la  malade  jusqu’au  moment  de  l’opération  : 
sirop  anti-scorbutique  et  d’écorces  d’oranges  amères  par  parties  égales,  deux 
cuillerées  par  jour  dans  deux  tasses  de  tisane  de  fleurs  de  pensée  sau- 
vage ; une  cuillerée  de  phosphate  de  fer  (solution  de  Leras)  dans  la  même 
tisane  ; vésicatoire  ovale  de  deux  pouces  et  demi  de  diamètre  appliqué  à la 
fosse  iliaque  gauche  où  la  pression  réveille  vivement  la  douleur.  Glace  sur 
le  bas-ventre  nuit  et  jour  ; injections  à la  décoction  de  racines  de  guimauve 
et  de  tête  de  pavot  ; prendre  deux  ou  trois  matins  de  suite  une  cuillerée 
à calé  d’huile  de  ricin,  puis  se  reposer  un  jour  ou  deux  et  reprendre  en- 
suite. 

Le  10  avril,  les  régies  étaient  passées,  les  douleurs  initiales  avaient  été 
beaucoup  moins  prononcées  et  la  perte  de  sang  moins  abondante  avec  une 
durée  de  sept  jours.  Au  moment  opportun,  j’avais  pu  introduire  l’indica- 
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teur  dans  la  cavité  du  col  et  m’assurer  qu’il  n’y  avait  aucun  corps  fibreux, 
et  que  la  saillie  que  j’avais  notée  n’était  que  le  résultat  d’une  augmen- 
tation en  épaisseur  de  la  lèvre  antérieure,  faisant  saillie  dans  la  cavité, 
tandis  que  la  lèvre  postérieure,  amincie,  semblait  excavée  pour  la  recevoir. 

Le  moment  d’opérer  étant  venu,  le  mari  de  Mm0X. . . , dissuadé  proba- 
blement par  la  famille  et  peut-être  bien  par  le  médecin  de  la  famille  qui 
ne  comprenait  pas  bien  l'opération,  refusait.  La  malade  devint  plus  pres- 
sante, plus  résolue  ; elle  insista  auprès  de  son  mari  qui  me  demanda  fiévreu- 
sement si  je  répondais  qu’il  n’y  aurait  pas  d’accidents  compromettants.  Sur 
mon  affirmation,  il  consentit,  mais  comme  un  homme  qui  cède  parce  qu’il 
y est  contraint. 

Le  12  avril,  assisté  du  docteur  Dalpiaz  et  d’une  religieuse,  je  procède  à 
l’opération.  La  malade  convenablement  placée,  le  spéculum  Fergusson 
directement  introduit,  la  courbure  antérieure  du  col  se  présente  de  suite. 
En  tournant  l’instrument  de  droite  à gauche  comme  dans  les  manœuvres 
exploratrices,  une  partie  de  la  lèvre  antérieure  s’engage  obliquement  dans 
le  champ  du  spéculum  ; l’ouverture  du  museau  de  tanche  reste  dissimulée 
en  arrière. 

Avec  des  ténotomes  incandescents  au  rouge-cerise,  je  pratique  de  suite 
sur  la  convexité  du  col  trois  incisions  transversales,  l’une  sur  la  partie 
moyenne  la  plus  saillante,  une  autre  au-dessus,  à la  jonction  du  globe,  et 
une  au-dessous,  à un  centimètre  de  distance  de  la  première. 

Avec  un  hystérotome,  mousse  à la  pointe,  à courbe  gauche  sur  plat,  je 
pratique  premièrement  une  incision  verticale  en  ellipse,  et,  avec  un  autre 
à courbe  droite  sur  plat,  je  pratique  à gauche  une  semblable  incision.  Les 
deux  incisions  réunies  à leurs  extrémités  supérieure  et  inférieure  sont  pro- 
gressivement écartées  de  manière  à laisser  un  intervalle  de  cinq  millimè- 
tres à la  partie  centrale. 

Avec  un  ténotome  spatule  rougi  à blanc  et  agissant  de  bas  en  haut,  je 
détache  un  lambeau  superficiel  comprenant  presque  tout  l’espace  entre  les 
deux  incisions  verticales,  et, enfin,  avec  un  ténotome  forme  truelle,  au  rouge- 
brun,  j’arrête  l’écoulement  de  sang  et  achève  l’escarrification  sur  cette 
bande  elliptique. 

Le  museau  de  tanche  ramené  alors  dans  le  champ  du  spéculum  et  se 
trouvant  dirigé  en  avant,  avec  un  fort  ténotome  acéré  en  demi-lune  je 
taille,  comme  par  un  coup  d’emporte-pièce,  un  petit  lambeau  de  la  face 
antérieure,  inférieure,  de  la  lèvre  antérieure,  lambeau  convexe  en  haut  et 
en  arrière,  concave  en  bas  et  en  avant. 

Un  marteau  plat  au  rouge-brun  est  appliqué  ensuite  sur  cette  surface 
saignante.  Un  fer  demi-olive,  c’est-à-dire  une  moitié  d'olive,  un  côté  plat 
et  l’autre  olivaire,  le  côté  olive  regardant  la  face  interne  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  museau  de  tanche,  est  porté  dans  l’ouverture  cervicale  à 3 cen- 
timètres de  profondeur,  de  façon  que  la  partie  convexe  détruise  la  saillie 
de  la  lèvre,  le  relief  en  dedans.  Un  ténotome  finement  lancéolaire,  au 
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rouge-brun,  est  porté  ensuite  sur  les  mêmes  parties,  pour  l’hémostase  et 
l’escarrification. 

On  a remarqué  qu'après  l’action  des  couteaux  au  rouge-blanc,  j’ai  tou- 
jours fait  succéder  les  couteaux  au  rouge-brun  pour  achever  d’escarrifier  et 
et  arrêter  le  léger  écoulement  du  sang. 

Enfin,  avec  un  large  marteau  plat,  au  rouge-brun,  d’un  seul  coup  je 
cautérise  toute  la  surface  du  museau  de  tanche  (lèvres  antérieure  et  posté- 
rieure), sur  lesquelles  existe  une  érosion  à surface  tomenteuse,  granulée. 

Durant  tonte  l’opération,  la  malade  n’a  pas  poussé  la  moindre  plainte  et 
elle  annonce  qu’elle  n’a  presque  pas  souffert,  que  l’appareil  est  plus  ef- 
frayant que  douloureux.  11  est  vrai  que  chaque  fois  j’avais  soin  d’éteindre 
la  chaleur  parties  tampons  imbibés  d’eau  froide. 

Le  traitement  général  est  continué  : glace  sur  le  bas-ventre  constam- 
ment pendant  trois  jours  ; un  linge  imbibé  d’huile  est  appliqué  sur  le  col  : 
la  malade  pourra  le  retirer  trois  ou  quatre  heure  apres,  par  le  bout  qui 
fait  saillie  à la  vulve. 

Injections  matin  et  soir  à l’eau  de  son  ; pendant  dix  jours,  repos  absolu, 
alimentation  à volonté. 

Le  23  avril,  premierexamen,  premier  pansement.  Mme  X n’a  éprouvé 

aucune  douleur  à la  suite  de  l’opération;  pas  de  fièvre.  Je  fais  moi-même 
une  injection  de  lavage  avec  de  l’eau  de  son,  puisj’ajoute  à une  demi-tasse 
de  la  même  décoction  une  cuillerée  à café  de  la  mixture  suivante  : alcoola- 
ture  de  quinquina  10,  alcoolature  de  lavande  10,alcoolature  de  myrrhe  15. 
Avec  des  bon rdonnets  de  charpie  trempés  dans  la  décoction  ainsi  préparée, 
j’éponge  et  j’absterge  les  plaies,  puis  une  toute  petite  injection  est  faite 
avec  le  même  liquide.  C’est  là  le  pansement  que  je  ferai  tous  les  jours  à 
travers  le  spéculum  jusqu’à  cicatrisation  complète.  Aucun  incident  ne  sur- 
git durant  tout  ce  traitement. 

La  première  menstruation  survenue  après  l’opération,  le  8 mai,  n’est 
précédée  d'aucune  douleur  utérine  ; la  perte  de  sang  est  encore  abondante 
pendant  troi^ jours,  puis  diminue  graduellement  les  quatre  jours  suivants 
et  se  termine  le  huitième  jour. 

Le  trente-deuxième  jour  après  l’opération,  le  13  mai,  Mme  X se  lève 

plusieurs  heures  dans  la  journée. 

Le  trente-sixième  jour  elle  va  s’asseoir  au  jardin  du  Luxembourg;  elle 
commence  à pouvoir  marcher  sans  douleur. 

Le  quarante-sixième  jour,  elle  fait  des  courses  dans  Paris  en  voiture. 
Les  secousses  de  la  voiture  sont  moins  bien  supportées  que  la  marche.  LeS' 
forces  sont  revenues  comme  à l’état  de  santé,  et  tous  les  troubles  organi- 
ques ont  disparu;  la  cicatrisation  n’est  pas  encore  complète. 

Au  cinquantième  jour,  le  mari  a ramené  sa  fille  auprès  de  sa  mère;  alors 
on  court  en  voiture  et  à pieds,  on  fait  de  longues  courses  dans  Paris  sans 
éprouver  la  moindregêne,  ni  la  moindre  douleur.  L’examen  direct  dans 
toutes  les  positions  nous  permet  de  constater  le  parfait  redressement  du 
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col  par  suite  de  rétraction  cicatricielle,  et  la  disparition  de  tout  engorge- 
ment. 

La  santé  est  florissante.  Mme  X n’attend  plus  qu’une  e'preuve  pour 

quitter  Paris  avec  son  mari  et  sa  fille,  c’est  la  deuxième  époque. 

Cette  dernière  époque  a lieu  le  3 juin,  sans  douleur;  le  sang  peu  abon- 
dant ne  coule  que  trois  jours  pour  disparaître  le  quatrième.  Mm0  X a 

fait  des  courses  durant  tout  ce  temps,  sans  éprouver  le  moindre  inconvé- 
nient. 

Le  6,  elle  vient  me  remercier  avec  son  mari,  prendre  congé  pour  retour- 
ner à son  château. 

Le  traitement  général  a toujours  été  et  devra  être  continué  un  mois 
encore. 

Nous  avons  su,  treize  mois  après,  par  sa  cousine,  sujet  de  l’observa- 
tion V,  que  la  guérison  définitive  se  maintenait.  Depuis  lors,  nous  avons 
appris  que  Mme  X. . . a eu  un  second  enfant. 


Qbs.  IV. 

ANTÉVERSION.  — OPERATION.  — GUERISON. 

Dans  le  courant  de  mars  1869,  la  baronne  de  X. . .,  consine  de  la  précé- 
dente malade,  âgée  de  30  ans,  mariée  depuis  six  ans,  sans  enfant,  obèse, 
dysménorrhéique  avec  tous  les  accidents  inhérents,  venait  me  consulter. 
Après  constatation  d’une  antéversion,  sans  autre  complication,  je  pratiquai 
l’opération  le  lendemain,  sur  la  demande  de  la  malade. 

Deux  mois  après,  la  baronne  de  X. . . était  guérie.  Sa  guérison  s’était  si 
Lien  maintenue  en  1873,  qu’elle  conseillait  à sa  parente  de  s’adressera  moi. 

On  voit,  d'après  la  relation  de  la  précédente  observation,  que  cette  pa- 
rente n’a  eu  qu’à  se  féliciter  du  conseil  qui  lui  avait  été  donné. 

J’ai  revu  la  baronne  de  X...,en  1875;  sa  guérison  persiste  toujours,  à 
sa  grande  satisfaction. 

Obs.  V. 

ANTÉFLEXÏON  DU  COL,  AVEC  ANTEVERSION.  GUERISON. 

Voici  une  jeune  dame  de  23  ans,  femme  d’un  magistrat,  qui  m’a  été 
adressée  par  sa  cousine,  sujet  de  la  troisième  observation.  Cette  dernière, 
si  contente  du  résultat  de  l’opération  que  je  lui  avais  pratiquée  quinze  mois 
avant,  a engagé  sa  cousine  à se  confier  à mes  soins,  puisque  tous  ceux 
qu’elle  avait  reçus  jusqu’alors  n’avaient  pu  améliorer  sa  position. 

Mm0  X arrive  avec  son  mari  le  12  mai  1874.  C’est  une  femme,  de 

taille  moyenne,  blonde,  lymphatique.  Mariée  à 18  ou  19  ans,  elle  a eu  une 
couche  un  an  après.  Cette  couche,  à son  dire,  a été  laborieuse.  Elle  a été 
assez  longtemps  à s’en  remettre,  et,  depuis  cette  époque,  elle  n’a  plus  reçu- 
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péré  sa  santé  florissante  d’autrefois.  Depuis  près  de  deux  ans,  s’il  faut  l’en 
croire,  et  même  après  ses  premières  sorties  à la  suite  de  ses  couches,  elle 
aurait  commencé  à éprouver  des  douleurs  dans  les  aines  et  dans  la  fosse 
illiaque  gauche.  A chaque  époque  menstruelle,  avec  l’exacerbation  de  ces 
dernières,  apparaissaient  des  douleurs  de  reins  de  plus  ou  moins  longue 
durée,  puis  le  sang  coulait  abondamment,  et  l’écoulement,  ne  durait  ja- 
mais moins  de  huit  jours  ; de  sorte  qu’avec  un  pareil  état,  elle  a été 
s’affaiblissant  graduellement,  et,  par  suite  du  trouble  des  fonctions  diges- 
tives, elle  était  arrivée  à un  certain  état  d’amaigrissement.  Les  jambes 
avaient  peu  de  force  ; la  marche  n’était  que  pénible  et  ne  pouvait  se  pro- 
longer. Il  était  survenu  des  palpitations  et  des  troubles  nerveux  tellement 
considérables  que  cette  malade  m’a  affirmé  qu’elle  avait  craint  de  devenir 
folle. 

État  actuel  : moral  affecté,  surexcitation  nerveuse  poussée  quelquefois 
jusqu’à  de  vraies  attaques  de  nerfs.  Appétit  capricieux,  bizarre,  générale- 
ment diminué  ; pesanteur  à la  barre  de  l’estomac  et  ballonnement  une  à 
deux  heures  après  le  repas.  Sommeil  interrompu,  peu  réparateur  ; bruit  de 
souffle  carotidien  et  au  premier  temps;  fatigue  incessante,  augmentant 
après  le  repas  et  donnant  lien  à un  pesant  sommeil;  névralgie  intercostale 
gauche  du  septième  espace,  apparaissant  fréquemment  et  irrégulièrement, 
et  disparaissant  de  même. 

Les  douleurs  aux  aines  sont  sourdes,  mais  persistantes.  La  pression  sur  la 
fosse  iliaque  gauche  détermine  une  sensation  douloureuse.  Il  y a de  la  leu- 
corrhée, plus  abondante  quelques  jours  avant  et  quelques  jours  après  l’é- 
poque menstruelle.  Tous  les  traitements  institués  jusqu’ici  n’ont  pu  en  faire 
justice.  Il  y a constipation  permanente.  Il  faut  employer  les  lavements 
tous  les  jours. 

La  voiture  est  mal  supportée  et  détermine  des  douleurs  par  les  secousses  ; 
la  marche  n’est  possible  qu'un  court  espace  de  temps  parce  qu’elle  renou- 
velle les  souffrances  et  que  la  jeune  malade  est  de  suite  fatiguée.  Il  y a es- 
soufflement à l’ascension. 

Examen  direct,  exploration  dans  la  station  debout  : Le  col,  volumi- 
neux, est  dur  sur  sa  partie  antérieure  où  il  offre  une  courbure  ; il  s’infléchit 
en  arrière  de  façon  que  le  museau  de  tanche,  appliqué  sur  le  rectum, 
a son  ouverture  tournée  tout  à fait  en  haut  ; la  lèvre  postérieure, 
moins  saillante,  est  relativement  en  dépression  ; la  lèvre  antérieure,  proémi- 
nente, est  tuméfiée.  A la  commissure  droite  est  un  reste  de  déchirure.  En 
cherchant  à redresser  le  col  avec  le  doigt  passé  entre  lui  et  le  rectum,  je 
sens,  sur  sa  face  postérieure,  une  dépression  avec  tension,  comme  une 
bride,  et  correspondant  à la  courbure  antérieure.  Cette  face  paraît  amincie 
eu  égard  à l’engorgement  de  la  face  antérieure.  Pas  de  matières  accumulées 
dans  le  rectum  ; le  globe  utérin,  autant  que  je  peux  en  juger  par  cette 
exploration,  est  sensiblement  dévié.  Il  se  porte  en  avant,  à gauche,  et  pa- 
raît plus  volumineux  qu’à  l’état  normal. 
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Exploration  dans  la  position  horizontale  sur  le  dos.  L’antéflexion  persiste 
sans  variation,  c’est  la  convexité  du  col  qui  se  présente  directement  au 
doigt  ; les  rapports  sont  les  mêmes.  Une  main  posée  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  en  se  rapprochant  du  pubis,  perçoit  profondément  sous  la  symphise, 
et  dépassant  un  peu  à gauche,  le  globe  utérin  qu’elle  fait  mouvoir  et  dont 
le  doigt  introduit  dans  le  vagin  perçoit  les  oscillations.  Un  doigt  introduit 
dans  le  fondement  et  un  autre  dans  le  vagin  font  mouvoir  le  col  antéfléchi 
et  la  sensation  s’en  communique  au  doigt  du  rectum  ; ce  doigt  remontant 
plus  haut  sent  fuir  le  globe  utérin  en  avant  et  un  peu  à gauche. 

Examen  au  spéculum  de  Fergusson  : Le  spéculum  directement  introduit, 
il  se  présente  au  champ  de  l’instrument  une  surface  rouge,  bombée,  incurvée 
en  avant  sans  trace  d’orifice  ; c’est  la  partie  convexe  du  col.  En  tournant 
le  spéculum,  le  bec  dirigé  directement  sous  le  pubis  et  pressant  fortement 
en  arrière,  je  fais  arriver  après  divers  mouvements  de  rotation,  de  droite 
à gauche  et  de  gauche  à droite,  la  lèvre  antérieure  dans  le  champ  du  spé- 
culum, la  lèvre  postérieure  restant  cachée  en  arriére,  en  bas.  Avec  une 
pression  plus  forte  en  haut  et  d’avant  en  arriére,  tout  le  museau  de  tanche 
se  présente  directement.  La  lèvre  antérieure  proémine  d’un  centimètre  sur 
la  lèvre  postérieure  ; une  érosion  considérable  envahit  les  deux  lèvres. 
L’ouverture  externe  est  transversale  et  se  prolonge  à droite  par  un  reste  de 
déchirure  de  la  commissure  de  ce  côté.  Nombreuses  granulations  sur  la 
lèvre  antérieure,  moins  sur  la  postérieure  dont  la  commissure  droite  est 
mamelonnée  et  forme  bourrelet. 

Le  mari,  qui  assiste  à tous  les  examens,  à qui  j’ai  expliqué  l’antéfiexion, 
constate  lui-même,  de  visu,  les  désordres  du  col,  apparents  au  champ  du 
spéculum. 

Je  propose  alors  pour  la  cure  radicale  mon  procédé  opératoire,  le  même 
employé  chez  Mme  ...,  sa  cousine. 

Mme  X...,  intimidée,  peu  énergique,  refuse.  Je  lui  fais  observer  que 
sa  maladie  n’est  pas  mortelle,  qu’elle  peut  arriver  à la  vieillesse  avec  cette 
affection.  Je  ne  veux  point  la  pousser  à accepter  l’opération.  Son  mari,  au 
contraire,  insiste  pour  qu’elle  se  fasse  opérer  après  s’être  fait  assurer  par 
moi  qu’il  n’y  a,  pour  la  malade,  aucun  danger  à courir. 

La  décision  du  mari  commence  à ébranler  la  femme  ; j’ai  expliqué  l’o- 
pération à faire,  montré  les  instruments.  J’ai  assuré  que  l’appareil  est  plus 
effrayant  que  l’opération  n’est  douloureuse. 

Cette  opération  est  plus  facile  à pratiquer  dans  le  cabinet  du  médecin  à 
cause  du  fauteuil  ad  hoc,  des  ressources  et  des  appareils  qui  sont  sous  la 
main  ; en  raison  des  aides-femmes  habituées  à ces  opérations.  Le  mari 
présent,  pas  n’est  besoin  d’un  confrère  comme  aide,  ce  qui  est  moins  pé- 
nible pour  la  malade.  En  un  mot,  après  que  le  mari  a obtenu  le  consente- 
ment de  sa  femme,  je  propose  d’opérer  dans  mon  cabinet,  séance  tenante. 
Cette  opération  nécessitera  probablement  deux  temps,  à quelques  jours 
d’intervalle. 
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Sans  désemparer,  le  spéculum  restant  en  place  avec  la  présentation  di- 
recte du  museau  de  tanche,  et  tous  les  instruments  étant  chauffés,  le  mari, 
à qui  j’ai  indiqué  par  numéro  chaque  instrument,  pendant  que  l’aide- 
femme  les  entretient  incandescents,  me  présente  un  cautère  à marteau 
large  qui,  dès  la  première  application,  détruit  l’érosion  et  les  granu- 
lations. La  chaleur  éteinte,  le  col  est  ramené  dans  sa  position  vicieuse  ha- 
bituelle, la  partie  antérieure  convexe  au  champ  du  spéculum,  mais  de  façon 
que  la  naissance  de  la  lèvre  antérieure  apparaisse  encore  un  peu  en  bas,  en 
arriére  et  légèrement  à droite. 

Alors  avec  divers  cystotomes  courbes  je  fais  trois  incisions  transverses  et 
deux  incisions  semi-elliptiques  de  haut  en  bas,  plus  profondes  que  les 
transverses  et  se  joignant  à leur  extrémité  pour  laisser  dans  l’intervalle  un 
étroit  ovoïde. 

Cet  ovoïde  est  ensuite  enlevé  par  escarrification  de  bas  en  haut,  au  moyen 
de  ténotomes  lancéolaire  ou  à spatule  et  à truelle. 

Jusque-là,  la  malade  n’a  pas  ressenti  de  souffrance  notable  ; elle  n’a  pas 
poussé  une  plainte.  Les  incisions  et  excisions  ont  porté  sur  toute  l’étendue 
delà  partie  antérieure  du  col,  de  haut  en  lias,  plus  profondément  conduites 
à la  partie  moyenne,  la  plus  saillante  par  l’incurvation. 

Je  termine  cette  partie  du  manuel  opératoire  en  faisant  revenir  directe- 
ment en  avant  le  museau  de  tanche  dont  la  lèvre  antérieure  reste  proémi- 
nente, et,  avec  un  ténotome  semi-lunaire,  à tranchant  oblique  postérieur, 
j’emporte  un  lambeau  ungual  dont  le  sommet  est  à la  réunion  inférieure  des 
sections  longitudinales  semi-elliptiques.  Avec  un  petit  marteau  au  rouge- 
brun,  je  cautérise  la  surface  saignante. 

Après  extinction  de  la  chaleur  et  après  abstersion,  un  tampon  de  linge 
imbibe  d’huile  d’olive  est  laissé  en  contact  avec  les  parties  bridées.  La  ma- 
lade ne  devra  le  retirer  que  quatre  heures  après. 

Mme  X...  a pris  pied  à terre  au  Grand-Hôtel.  Après  quelques  instants  de 
repos,  elle  rentre  à l’hôtel  où  le  repos  absolu  au  lit  lui  est  prescrit,  pendant 
trois  jours.  La  deuxième  séance  est  remise  à huitaine,  et  la  malade  elle- 
même  demande  à venir  la  subir  clans  mon  cabinei.  Glace  sur  le 
bas-ventre,  nuit  et  jour,  pendant  quarante-huit  heures,  injections  de  la- 
vage à l’eau  de  son  trois  fois  par  jour;  sirop  de  gentiane  et  huile  de  foie 
de  morue  par  parties  égales,  deux  cuillerées  par  jour  ; phosphate  de  fer  de 
Leras  (solution),  une  cuillerée  à dessert  dans  une  tasse  de  fleurs  de  pensée 
sauvage,  une  heure  avant  le  déjeuner  et  le  dîner,  tels  sont,  avec  le  régime 
bien  réglé,  le  traitement  interne  et  les  soins  locaux  prescrits.  Huit  ténotomes 
incandescents  ont  été  employés.  Dix  grammes  d’huile  de  ricin  tous  les  ma- 
tins doivent  triompher  de  la  constipation. 

Huit  jours  après,  la  malade  et  son  mari  reviennent  pour  la  seconde  séance 
où  il  s’agit  de  compléter  ce  qui  aurait  pu  échapper  à la  première. 
C’est  encore  le  mari  qui  me  présente  les  instruments  et  donne  du  courage  à 
sa  femme. 
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Dans  cette  se'ance,  une  cautérisation  profonde  est  faite  sur  la  déchirure  de 
la  commissure  droite  et  en  dedans  pour  qu’à  la  chute  des  eschares  la  réu- 
nion puisse  s’opérer.  Je  produis, avec  un  cystotome  forme  truelle,  une  nou- 
velle eschare  sur  la  section  ellipsoïde  du  col,  pour  la  rendre  plus  profonde  ; 
puis  avec  le  cautère  olivaire,  je  brûle  l’ouverture  cervicale  jusqu’à  une 
profondeur  d’un  centimètre  et  demi,  et  avec  une  tige  en  roseau  de  toute 
petite  dimension,  je  vais  détruire  dans  toute  l’étendue  du  canal  les 
granulations  et  raviver  les  surfaces  entachées  de  phlegmasie  chro- 
nique. Cette  fois  les  douleurs  ont  été  plus  vives  et  se  sont  fait  res- 
sentir dans  tout  le  petit  bassin  : même  pausement  que  la  première 
fois.  La  malade  reconduite  à l’hôtel  se  met  au  lit  et  conserve  de  la 
glace  sur  le  bas-ventre,  pendant  quarante-huit  heures.  Le  cinquième  jour, 
elle  retourne  avec  son  mari  dans  son  pays  pour  revenir,  quinze  jours  après, 
se  soumettre  aux  pansements  réguliers,  après  la  chute  des  eschares.  Depuis 
la  première  séance,  la  malade  a pris,  suivant  mes  conseils,  une  cuillerée 
à café  d’huile  de  ricin  tous  les  matins  ; elle  évacue  assez  librement. 

Mme  X....  revient  le  3 juin,  avec  sa  mère  cette  fois,  et  s’installe  dans  la 
maison  de  Mme  C , rue  Notre-Dame-des-Champs,  dans  le  même  appar- 

tement occupé  par  sa  cousine  Mme  ...,  opérée  quatorze  mois  avant.  Elle 
n’a  éprouvé  ni  douleur,  ni  accident.  La  première  menstruation  a été  aussi 
abondante  que  précédemment,  ainsi  que  je  l’en  avais  prévenue,  mais  elle 
a éprouvé  à peine  quelques  petites  douleurs  de  reins  la  veille  de  son  épo- 
que. L’appétit  est  revenu  et  les  fonctions  digestives  s’exécutent  bien  ; la 
marche  est  facile  et  les  palpitations  sont  rares  ; plus  d’essoufflement  à 
l’ascension.  Les  troubles  nerveux  sont  amendés  ; avec  l’espoir,  la  gaieté  est 
revenue. 

Le  8 juin,  je  commence  les  pansements  quotidiens  jusqu’à  guérison  com- 
plète. 

L’examen  au  spéculum  nous  laisse  voir  toutes  les  plaies  produites  par 
la  chute  des  eschares  ; elles  sont  rouges  et  bourgeonnantes.  Une  sœur  de 
charité,  attachée  à la  malade,  et  la  mère  de  celle-ci  peuvent  se  rendre  un 
compte  exact  des  plaies  et  de  ce  qui  va  s’en  suivre. 

Le  pansement  consiste  à faire  une  injection  de  lavage  avec  de  l’eau  de 
son  dans  laquelle  je  mets,  pour  un  quart  de  litre,  une  cuillerée  à café  de  la 
mixture  suivante  : 


Alcoolature  de  quinquina 30  grammes. 

Àlcoolature  d’arnica  . 10  — 

Alcoolature  de  myrrhe 30  — 

Mêlez  ensemble. 


Après  l’injection  de  lavage,  des  tampons  de  charpie,  imbibés  dans  un 
mélange  par  parties  égales  de  cette  mixture  avec  l’eau  de  son,  sont  succes- 
sivement appliqués  au  moyen  de  longues  pinces  sur  les  diverses  plaies  de 
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façon  à les  déterger,  puis  tout  est  bien  abstergé  avec  des  bourdonnets  de 
charpie  sèche. 

Dès  le  20  juin,  Mme  X commence  à se  promener  à pied,  plusieurs 

heures  par  jour. 

Le  1er  juillet,  elle  peut  aller  faire  quelques  courses  en  voiture  sans  éprou- 
ver le  moindre  inconvénient1 

Le  10  juillet,  la  cicatrisation  est  achevée  Dans  la  position  debout,  je 
constate  la  direction  perpendiculaire  du  col.  Dans  le  décubitus  dorsal,  la 
direction  ne  change  pas  ; le  globe  utérin  occupe  sa  place  sans  la  moindre 
déviation  à gauche.  Mme  X a subi  la  seconde  menstvuation  sans  dou- 

leur préalable,  sans  incommodité.  Le  sang  a coulé  trois  jours  et  s’est  arrêté 
le  quatrième.  La  quantité  de  sang  perdu  a été  deux  fois  moindre  que  dans 
les  précédentes  époques  ; les  douleurs  inguinales  ont,  depuis  plus  de  vingt 
jours,  complètement  disparu,  ainsi  que  la  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

A l’examen  au  spéculum,  le  col  s’engage  directement  dans  l’instrument, 
et  nous  pouvons  constater,  la  sœur  garde-malade  et  moi,  qu’il  est  réduit  à 
un  petit  volume  ; que  les  deux  lèvres  sont  à peu  près  égales  et  que  l’orifice, 
autrefois  très-étendu  transversalement,  est  aujourd’hui  finement  en  arc  de 
cercle,  l’ouverture  externe  n’ayant  pas  plus  de  la  moitié  d’un  petit  pois  ; 
toutes  les  surfaces  sont  rosées  et  lisses. 

La  guérison  est  radicale. 

Obs.  VI. 

Rétroflexion  avec  engorgement  hypertrophique  du  col  recourbé 

EN  COL  DE  CORNUE,  DE  HUIT  A DIX  ANS  DE  DATE  — ABSENCE  DE  GROSSESSE 

DEPUIS  11  ANS,  DATE  DU  1er  ACCOUCHEMENT',  OPERATION,  GUERISON  RA- 
DICALE — GROSSESSE  TROIS  ANS  APRÈS  L’OPERATION. 

Mms  D , commerçante  rue  de  Lévis,  à Batignolles,  36  ans.  Primitive- 

ment bien  constituée  ; a eu  un  enfant  un  an  après  son  mariage.  Couches 
naturelles  ; levée  le  quatrième  jour.  Depuis  9 à 10  ans,  gêne  et  douleur 
dans  les  aines  ; ménorrhagie  avec  douleurs  dans  les  reins,  allant  toujours 
croissant  depuis  cette  époque  ; arrivée  à un  amaigrissement  accentué  et  l’a- 
maigrissement se  poursuivant  par  suite  de  dyspepsie  et  de  perte  d’appétit  ; 
névralgies  intercostales  et  corono-pariétales  fréquentes  ; palpitations  à la 
marche,  à la  moindre  fatigue  ; constipation  prononcée. 

A l’examen  direct  , constatation  de  rétroflexion,  le  col  incurvé  en  avant  en 
haut,  avec  augmentation  de  volume  dans  sa  partie  postérieure  et  toute  la 
lèvre  du  même  côté  qui  dépasse  et  masque  la  lèvre  antérieure  ; érosion 
et  granulations  miliaires  s’étendant  dans  l’ouverture  cervicale  externe. 

Opération  le  16  octobre  1871. 

Trois  mois  après,  santé  redevenue  florissante  avec  retour  de  menstruation 


96 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

régulière  et  normale.  Devenue  enceinte  le  16  octobre  1875;  constatation 
d’une  grossesse  de  quatre  mois  à quatre  mois  et  demi,  après  onze  ans  passés 
de  stérilité  : la  grossesse  a suivi  son  évolution  normale. 

Obs.  VII. 

Antéversion  avec  engorgement  plasmatique  du  col  et  du  globe  sur 

LA  FACE  ANTÉRIEURE,  OPERATION,  GUÉRISON. 

Mm*  S...,  39  ans,  Grande-Rue,  à Boulogne-sur-Seine,  très-bonne  consti- 
tution, éprouve  depuis  4 ans  des  accidents  dont  elles  ne  se  rend  pas  bien 
compte  et  qui  ont  été  méconnus,  quant  à leurs  source,  par  plusieurs  con- 
frères. Envies  fréquentes  d’uriner  dans  le  jour,  pas  dans  la  nuit;  menstrua- 
tion irrégulière,  toujours  pénible,  douleur  habituelle  à l’hypogastre  et  dans 
les  aines  dans  la  station  debout  et  surtout  à la  marche,  qui  est  pénible, 
fatigante.  Ces  douleurs  augmentent  aux  époques  ; état  nerveux  exagéré  ; 
névropathies  frécpientes,  surtout  du  côté  de  la  tête  ; troubles  des  fonctions 
digestives  caractérisés  par  une  barre  à l’estomac,  des  éructations,  le  ballon- 
nement du  ventre  ; constipation  opiniâtre.  Cette  malade  a été  soumise,  à 
trois  reprises  différentes,  à des  traitements  prolongés,  au  repos  prolongé 
jusqu’à  l'étiolat ion,  sans  éprouver  la  moindre  amélioration.  Appelé  en  1869 
auprès  de  la  malade,  je  constate  une  antéversion  réductible  ; toute  la  face 
antérieure  de  l’utérus  (col  et  corps)  est  considérablement  engorgée,  sen- 
sible au  toucher  ; phlegmasie  catarrhale  chronique  de  la  cavité  cervicale 
dont  l’orifice  externe  est  couvert  de  granulations  ; leucorrhée  abondante  ; 
traitement  général  et  local  pendant  un  mois,  opération  ensuite  le  30  sep- 
tembre 1869.  Guérison  radicale  qui  ne  s’est  pas  démentie  depuis. 

Dans  un  seul  cas,  parmi  les  nombreuses  opérations 
pratiquées,  j’ai  eu  un  accident,  que  j’ai  hâte  de  signaler, 
accident  auquel  j’ai  paré  ; et  c’est  pour  que  chacun 
puisse  y parer  aisément  que  j’en  donne  de  suite  la  rela- 
tion sommaire. 


Obs.  VIII. 

ANTEVERSION;  OPERATION;  SEPTICÉMIE;  GUERISON. 

Le  15  novembre  1874,  j’opérai  d’une  antéversion,  avec  épaississement 
considérable  de  la  partie  antérieure  du  corps  et  du  col  de  l’utérus,  avec  vo- 
lumineuses granulations  mamelonnées  du  museau  de  tanche,  Mm9  G..., 
234,  rue  de  Rivoli,  âgée  de  30  ans. 
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Cette  dame  a un  embonpoint  considérable,  elle  a eu  trois  enfants,  et  sa 
dernière  grossesse  remonte  à cinq  ans.  Dans  le  cours  de  l’opération,  à pro- 
pos de  l’incision  transversale  moyenne,  le  couteau  rougi  à blanc  porta  pro- 
fondément et  sur  toute  la  surface  antérieure  du  col.  Une  petite  hémorrha- 
gie s’en  suivit  que  je  réprimai  immédiatement  par  l’application  de  deux 
couteaux  au  rouge  brun,  puis  l’opération  fut  achevée.  Dans  les  premières 
quarante-huit  heures,  la  malade,  qui  avait  sur  le  bas-ventre  des  sachets 
pleins  de  glace,  n’éprouva  aucune  douleur  ni  aucun  trouble.  Seulement, 
elle  perdait  un  peu  de  sang,  et  les  matières  qui  sortaient  à la  suite  des 
injections  présentaient  une  grande  fétidité  à la  fin  du  deuxième  jour.  11  n’y 
avait  eu  jusque-là  ni  lièvre,  ni  trouble  d’aucune  sorte,  et  la  malade  avait 
mangé  avec  bon  appétit.  Dans  la  nuit  du  17  au  18,  elle  avait  eu  un  léger 
frisson  suivi  d’une  fièvre  assez  intense  qui  avait  disparu  à neuf  heures  du 
matin,  au  moment  de  ma  visite.  La  langue  était  saburrale  et  il  était  survenu 
de  l'inappétence.  11  s’écoulait  toujours  un  peu  de  sang  avec  les  liquides 
fétides  : tartre  stibié,  0,15;  eau  distillée,  120  ; une  cuillerée  de  demi-heure 
en  demi-heure  jusqu’à  vomissement  ou  trois  garde-robes.  Sulfate  de  qui- 
nine 0,30  et  0,30  pour  le  lendemain  matin  ; injections  à l’eau  de  son  avec 
chlorure  d’oxide  de  sodium. 

Le  19  au  matin,  je  reçois  une  lettre  dans  laquelle  on  me  dit  que  Mme  G... 
a eu  dans  la  nuit  un  frisson  de  deux  heures  de  durée,  et  que  la  lièvre 
chaude  persiste,  violente. 

Le  léger  écoulement  de  sang  me  fait  croire  que  des  vaisseaux  sont  restés 
béants,  et  que  ce  second  frisson  n’est  que  l’indice  d’une  septicémie  com- 
mençante, due  à la  reprise  des  liquides  infects  par  les  vaisseaux  restés  ou- 
verts, malgré  les  injections  désinfectantes  répe'iées.  J’emporte  avec  moi  trois 
couteaux  de  diverses  formes  pour  cautériser,  s’il  y a lieu,  les  surfaces  sai- 
gnantes. A mon  arrivée,  après  avoir  constaté  39,  3/10  au  thermomètre, 
120  pulsations  à la  radiale,  j’introduis  immédiatement  le  spéculum.  Après 
deux  demi-rotations  en  sens  contraire  de  l’instrument,  je  finis  par  décou- 
vrir sur  l’extrémité  droite  de  l’incision  transversale,  moyenne,  une  portion 
de  3 à 4 millimètres  de  cette  incision  qui  avait  échappé  à l’escarrification 
par  les  couteaux  au  rouge  brun.  C’était  évidemment  le  point  de  départ  de 
l’absorption  des  liquides  septiques.  Mes  trois  couteaux  étant  portés  au 
rouge  brun,  j’éteins  immédiatement  l’hémorrhagie  en  faisant  la  cautérisa- 
tion des  surfaces. 

Je  prescris  0,50  de  sulfate  de  quinine  pour  l’après-midi  et  autant  pour 
deux  heures  du  matin  ; les  injections  seront  continuées;  il  n’y  a absolu- 
ment aucune  douleur  dans  le  bas-ventre  depuis  l’opération,  la  glace  est 
continuée. 

Le  20,  la  fièvre  ne  s’est  pas  reproduite  ; 20  grammes  d’huile  de  ricin. 

Le  21,  la  malade  va  très-bien,  le  pouls  est  à 72,  le  thermomètre  à 37,  4/10, 
l’appétit  est  revenu.  Depuis  ce  moment,  Mme  G...  va  toujours  très-bien, 
lient  aujourd’hui  s’occuper  de  son  magasin  où  elle  reste  au  comptoir.  Tout 
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se  passe  régulièrement,  et  j’aurai  à donner  plus  tard  le  résultat  ultime  de 
s»n  o ération  dont  les  suites  suivent  actuellement  les  phases  habituelles. 
Voilà  le  premier  accident  qui  a surgi  à travers  les  nombreuses  opérations 
que  j’ai  pratiquées.  Cet  accident  a été  dû  : 1°  à ce  que  des  vaisseaux  san- 
guins sont  restés  ouverts  dans  un  recoin  d’incision  ; 2°  à ce  que  les  liquides 
d’élimination  ont  acquis  une  grande  fétidité  en  raison  du  séjour  dans  le 
vagin,  et  cela  à cause  de  la  constitution  de  la  malade,  et  malgré  les  injec- 
tions de  lavage.  L’absorption  de  ces  liquides  a été  cause  d’un  commence- 
ment de  septicémie  dont  les  signes  ne  nous  ont  pas  échappé,  et  on  voit  que 
nous  avons  paré  à cet  accident  en  supprimant  la  source  de  résorption  sep- 
ticémique, et  en  combattant  par  le  tartre  stibié  et  le  sulfate  de  quinine  ce 
commencement  d’empoisonnement. 

C’est  cette  méthode  de  traitement  qui  nous  a toujours  le  mieux  réussi 
dans  le  traitement  des  accidents  septicémiques,  en  toute  autre  circonstance. 
En  effet,  supprimer,  si  c'est  possible,  la  fétidité  sur  place  ; supprimer  les 
voies  directes  de  transport  des  liquides  septiques  dans  la  circulation,  puis 
combattre  par  les  évacuants  et  le  sulfate  de  quinine  à haute  dose  l’intoxi- 
cation commencée,  est  de  la  dernière  logique.  Sans  plaie  ouverte,  sans  ori- 
fices béants  de  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  la  septicémie  est  à peu 
près  impossible  dans  ces  régions  La  première  et  principale  condition  est 
donc,  dans  cette  opération,  de  ne  laisser  aucun  vaisseau  ouvert,  et  d’obte- 
nir partout  l’escarrification  des  surfaces  divisées. 

C’est,  comme  je  l’ai  expliqué  déjà,  la  raison  dominante  qui  m’a  fait  re- 
jeter les  instruments  tranchants  ordinaires  à froid,  et  la  galvano-caustique 
qui,  outre  son  application  à peu  près  impossible  dans  ces  cas.  n’offre  pas 
du  tout  la  même  facilité  que  les  fers  rouges  pour  arrêter  une  hémorrhagie, 
quand  il  s’en  produit,  et  pour  obtenir  une  escarre  convenable  (1). 

Obs.  IX. 

Rétroversion  de  trois  ans  de  date  ; absence  de  grossesse  pendant 
tout  ce  temps;  guérison;  grossesse  ultérieure. 

Mmo  Vf...,  marchande  de  nouveautés  à Reims,  28  ans,  israélite,  mère  de 
deux  enfants.  Dans  sa  dernière  couche,  qui  date  de  trois  ans,  accouchement 
laborieux  terminé  au  forceps;  suites  de  couches  pénibles  et  longues,  mar- 

(1)  Mrao  G..  , complètement  guérie  dès  le  15  février  1875,  n'a  plus  rien 
éprouvé  du  côté  de  l’utérus.  J’ai  pu  m’en  assurer  souvent  en  lui  donnant 
■les  soins,  durant  tout  le  mois  de  juin,  pour  une  colique  néphrétique 
ealculeuse  pour  laquelle  je  l’ai  envoyée  aux  eaux  de  Vittel  au  mois  d’août. 
Je  viens  de  pouvoir  m’assurer  encore,  ces  jours  derniers,  de  la  persistance 
de  la  cure  de  son  antéversion,  en  lui  donnant  des  soins  pour  un  ictère  dont 
elle  vient  d’être  atteinte. 
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quées  par  quelques  accidents  mal  definis,  qui  tiennent  la  malade  au  lit 
pendant  deux  mois. 

A partir  de  ce  moment,  la  santé  reste  chancelante.  Les  occupations  de 
cette  dame  la  forcent  à rester  debout  presque  toute  la  journe'e.  Elle  en 
éprouve  une  énorme  fatigue  et  ne  peut  suffire  à ses  affaires  ; elle  est  obli- 
gée de  s’aliter  souvent  trois  ou  quatre  jours.  La  marche  n’est  pas  suppor- 
table ; douleurs  inguinales  et  aux  reins;  appétit  irrégulier,  généralement 
perverti.  Les  digestions  se  font  mal.  11  y a barre  à la  base  de  l’estomac,  et 
oppression  après  chaque  repas.  Il  y a constipation  opiniâtre.  Durant  les 
époques  qui  sont  douloureuses  au  début,  elle  reste  au  lit.  L’écoulement 
sanguin  est  plutôt  augmenté,  et  les  époques  varient,  tantôt  de  trois  à quatre 
jours  en  avance,  tantôt  de  trois  ou  quatre  jours  en  retard. 

M,no  W...  a reçu  constamment  des  soins  de  divers  médecins  et  même 
d’une  sage-femme  qui  voulait  la  guérir  de  la  déviation  utérine  qu’elle  avait 
contractée. 

Mmo  W...  se  présente  à moi  dans  le  courant  de  mai  1868;  c’est  une  de 
ses  parentes  de  Paris  qui  me  l’a  adressée.  Elle  est  démoralisée,  inquiète  de 
sa  position.  Elie  est  devenue  irascible,  nerveuse,  ne  supportant  rien  et 
éprouvant  du  dégoût  pour  la  vie.  Elle  est  obèse,  lymphatique,  sanguine. 
Elle  a constamment  une  pesanteur  sur  le  rectum  qui  la  gêne  et  lui  donne 
des  envies  fréquentes  d’aller  à la  garde-robe  sans  pouvoir  y satisfaire  autre- 
ment qu’à  la  suite  de  purgations  ou  lavements  répétés. 

Par  exploration  directe  en  tous  sens,  je  constate  une  rétroversion.  Par 
l’indicateur  introduit  dans  le  rectum,  tandis  que  l’autre  placé  dans  le  vagin 
perçoit  les  mouvements,  j’imprime  au  globe  utérin  des  déplacements  qui 
semblent  témoigner  de  l’absence  d’adhérences.  Le  globe  de  l’utérus  paraît 
augmenté  de  volume  ainsi  que  le  col  dirigé  en  avant  sur  la  svmphise  pu- 
bienne, et  un  peu  infléchi.  C’est  la  partie  postérieure  du  globe  et  du  col  qui 
paraît  surtout  épaissie;  la  partie  antérieure  du  col  est  plus  souple  et  un  peu 
déprimée.  A l’exploration,  au  spéculum,  je  confirme  les  données  précé- 
dentes, et  je  perçois  sur  le  museau  de  tanche  dont  la  lèvre  postérieure  est 
j)lus  volumineuse,  épaissie,  faisant  relief  dans  l’ouverture,  une  large  éro- 
sion qui  embrasse  les  deux  lèvres,  avec  granulations  miliaires  sur  la  lèvre 
antérieure. 

L’opération  est  acceptée  par  Mmo  W...  Ses  occupations  exigent  sa  pré- 
sence à Reims  ; il  faut  qu’elle  reparte  dans  six  à huit  jours  au  plus  tard. 

Séance  tenante,  je  pratique  l’opération  dans  mon  cabinet.  Trois  incisions 
transverses  sur  la  face  postérieure  du  col  dans  la  partie  excurvée  et  épais- 
sie, la  supérieure  au-dessus  de  la  jonction  du  col  avec  le  globe  ; puis  deux 
incisions  semi-elliptiques  longitudinales,  allant  de  la  supérieure  à l’infé- 
rieure ; abrasion  des  tissus  dans  l’épaisseur  d’un  demi-centimètre  entre  les 
deux  incisions  elliptiques  : telle  est  la  première  partie.  Section  unguale 
d’une  partie  de  la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche  à sa  face  externe  ; 
profonde  cautérisation  sur  sa  face  interne  avec  un  cautère  à olive  et  enfin 
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l'application  répétée  du  marteau  sur  l’érosion  complètent  le  deuxième 
temps. 

Repos  au  lit  pendant  quarante-huit  heures  avec  sachets  de  glace  sur  le 
bas-ventre. 

La  malade  n’a  presque  pas  éprouvé  de  douleur,  et  le  troisième  jour  elle 
peut  se  lever  et  revenir  me  voir. 

Elle  doit  repartir  pour  Reims  dans  deux  jours.  Voici  les  prescriptions  : 
phosphate  de  fer  de  Leras  (solution),  deux  fois  par  jour,  une  cuillerée  à 
dessert  dans  une  demi-tasse  d’infusion  de  fleurs  de  pensée  sauvage.  Régime 
bien  coordonné  tant  sous  le  rapport  de  la  quantité  que  de  la  qualité  des 
aliments.  Eau  de  Soulzmat  au  repas.  Pepsine  Boudault  à chaque  repas. 

Traitement  local.  — Pendant  vingt  jours,  injections  matin  et  soir  à 
l’eau  de  son  ; puis  pendant  trente  jours,  injections  avec  la  meme  eau  addi- 
tionnée d’une  cuillerée  à dessert,  par  injection,  de  la  mixture  suivante  : 
alcoolature  de  myrrhe,  30;  alcoolature  de  quinquina,  30;  alcoolature 
d’arnica,  20.  La  manière  de  pratiquer  les  injections  est  indiquée  avec  pré- 
cision. 

Le  17  septembre,  Mmo  W. . . vient  me  revoir  et  me  remercier;  elle  se 
trouve  très-bien  et  je  puis  constater  la  disparition  complète  de  la  rétro- 
version. Le  globe  utérin  et  le  col  sont  revenus  à leur  situation  normale. 

Trois  mois  plus  tard,  cette  dame  devient  enceinte  et  sa  grossesse  arrive  à 
bonne  fin.  Je  l’ai  revue  plusieurs  fois  depuis,  et  la  guérison,  malgré  cette 
troisième  couche,  ne  s’est  point  démentie  (1). 


Voilà  une  dame  qui,  atteinte  de  rétroversion,  reste 
trois  ans  sans  devenir  enceinte  à nouveau.  Une  fois  guérie 
par  l’opération  que  je  lui  ai  pratiquée,  elle  est  fécondée 
au  bout  de  trois  mois.  Je  ne  prétends  pas  qu’elle  était, 
durant  la  rétroversion,  absolument  incapable  d’être  fé- 
condée, je  constate  seulement  le  fait.  Rien,  absolument 
rien  ne  la  portait  à s’abstenir  d’avoir  des  enfants;  au 
contraire  elle  souhaitait  ardemment  en  avoir  encore, 
espérant  pouvoir  guérir  par  une  troisième  grossesse, 
ainsi  que  le  lui  avaient  dit  son  médecin  et  la  sage-femme. 
La  conclusion  rigoureuse  à tirer,  c’est  que  l’opération  l’a 
mise  dans  une  situation  pleinement  convenable  pour  la 


(1)  Il  v a deux  ans  Mme  W. . . est  accouchée  de  nouveau  et  heureuse- 
ment. 
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fécondation.  Pareil  fait  a été  obvervé  par  moi  chez  six 
autres  malades  et  l’observation  de  la  fermière,  relatée 
ci-dessous,  en  est  un  mémorable  exemple.  Ici  il  y avait 
eu  deux  avortements.  C’est  à la  suite  du  second  que 
sont  survenus  les  accidents  qui  ont  entraîné  la  rétrover- 
sion. Ce  qu’il  y a de  plus  saillant  dans  ce  fait-ci,  c’est  que 
la  troisième  grossesse  a été  menée  à bonne  fin  et  cela 
parla  raison  bien  simple  que  l’utérus  avait  été  guéri, 
nen-seulement  de  la  rétroversion,  mais  de  la  phlegmasie 
chronique  qui  persistait.  Ce  sont  là  des  preuves  irréfu- 
tables. 

Ces  six  cas  et  d’autres  dont  j’ai  eu  connaissance  depuis 
la  première  édition  de  cet  ouvrage  prouvent  qu’a, près  la 
guérison  de  la  déviation  ou  de  l’inflexion,  la  fécondation 
a lieu,  tandis  que,  pour  des  motifs  faciles  à concevoir, 
elle  n’avait  pu  s’exécuter  avant . 

Obs.  X. 

Rétroversion  avec  flexion  du  col  après  deux  avortements;  guérison  ; 

ACCOUCHEMENT  A TERME 

• 

Mme  C. . . , fermière  aux  environs  de  Reims,  m’est  adressée  en  août  186S 
par  Mme  W.  • • (de  Reims),  dont  l’observation  précède.  Mme  G . . a 32  ans, 
elle  a été  mariée  à 25  ; elle  était  alors  d’une  vigoureuse  constitution.  Avor- 
tement au  troisième  mois  de  sa  première  grossesse,  à 2G  ans  ; elle  se  réta- 
blit péniblement  et  sa  santé  n’était  pas  encore  complètement  revenue 
quand,  sept  mois  après  l’avortement,  elle  devint  enceinte  pour  la  deuxième 
fois.  Au  troisième  mois,  nouvel  avortement,  puis  hémorrhagies,  à diverses 
reprises,  pendant  deux  mois.  A partir  de  ces  derniers  accidents,  M1110  G. . . 
est  restée  dans  un  état  de  santé  pitoyable  : amaigrissement,  douleur  dans 
le  fondement  presque  continuelle,  faiblesse  des  membres  inférieurs  qui 
l’empêche  de  marcher  et  de  vaquer  à ses  occupations  ; douleurs  dans  les 
aines  quand  elle  marche,  un  peu,  souvent  douleurs  dans  la  cage  thoracique, 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  quelquefois  dans  les  deux  en  même 
temps;  tristesse  profonde,  découragement,  perte  d’appétit,  quoique  les 
digestions  se  fassent  assez  bien  ; constipation  opiniâtre,  pression  incessante 
au  périnée,  quand  elle  n’a  pas  évacué  depuis  deux  jours;  régies  irrégu- 
lières quant  aux  époques,  plus  irrégulières  encore  pour  la  durée  et  la  quan- 
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tité  de  sang  qui  est  toujours  très-abondante,  si  abondante  parfois  que  l’on 
croit  à une  hémorrhagie. 

Il  lui  arrive  de  garder  le  lit  une  quinzaine  de  jours  quelquefois  après  ses 
règles,  tant  elle  a souffert  et  perdu  de  sang. 

La  malade  a bien  remarqué  que  quand  elle  fatiguait  un  peu  quelques 
jours  avant  ses  époques,  les  douleurs  étaient  plus  accentuées  et  la  perte  de 
sang  plus  considérable.  Elle  a reçu  les  soins  assidus  de  son  médecin  qui  l’a 
tenue  longtemps  au  repos,  a fait  poser  des  vésicatoires,  fait  faire  des  injec- 
tions, prescrit  des  bains,  etc.;  puis  d’une  sage-femme  qui  l’a  soignée  à sa 
façon  et  lui  a fait  porter  un  pessaire,  qui,  loin  de  la  soulager,  lui  causait 
gêne  et  douleur.  Elle  a changé  plusieurs  fois  de  pessaire;  en  dernier  lieu 
elle  en  a mis  un  ovalaire  et  moins  volumineux  qu’elle  porte  encore  actuel- 
lement sans  être  notablement  soulagée.  La  sage-femme  avait  trouvé  un 
abaissement  de  matrice  ; le  médecin  avait  constaté  une  déviation  en  arrière 
(rétroversion). 

Tel  est  le  narré  de  la  malade  quand  elle  se  présente  à moi.  Je  constate,  à 
l’examen  direct,  une  rétroversion  avec  flexion  du  col  que  l’usage  du  pessaire 
a dû  augmenter. 

Le  globe  utérin  est  refoulé  en  arriére  sur  le  rectum,  en  bas  dans  l’exca- 
vation. Il  est  volumineux,  sensible  à la  pression;  mais  il  se  laisse  déplacer, 
facilement  par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum. 

Le  col  est  volumineux  aussi,  dense  à sa  partie  postérieure  convexe.  Il  est 
rouge  et  offre  de  la  chaleur;  large  érosion  de  la  grandeur  d’un  sou  sur  le 
museau  de  tanche  dont  les  lèvres,  surtout  la  postérieure,  sont  épaissies. 

La  malade  ne  peut  rester  que  cinq  juurs  à Paris,  le  temps  de  subir  l’opé- 
ration et  de  garder  trois  à quatre  jours  de  repos  absolu  après. 

Le  jour  même,  je  lui  pratique  l’opération  chez  sa  cousine,  rue  de  Pro- 
vence. Elle  consiste  en  trois  incisions  transversales,  une  au-dessus  de  la 
jonction  du  globe,  deux  sur  la  convexité  du  col,  deux  incisions  semi-ellip- 
tiques longitudinales  avec  abrasion  du  tissu  intermédiaire  à ces  deux  der- 
nières; entin,  incision  en  V sur  la  face  externe  de  la  lèvre  postérieure. 

Puis  cautérisation  large  avec  le  marteau  sur  le  museau  de  tanche  ; cau- 
tère olivaire  à l’ouverture  externe  et  cautère  cylindrique  dans  la  moitié  du 
canal  cervical  ; telle  a été  la  manœuvre  opératoire  ultime. 

Après  quatre  jours  de  repos  absolu  dans  le  lit  et  d’application  de  glace 
sur  le  bas-ventre,  Mmo  C---  retourne  chez  elle,  devant  suivre  un  traite- 
ment général  et  faire  des  injections  de  lavage  vingt  jours  et  des  injections 
de'tersives  pendant  trente  jours;  elle  devra  garder  un  repos  relatif. 

Quatre  mois  plus  tard,  la  malade  venait  me  revoir,  et  je  pouvais  consta- 
ter une  guérison  radicale  et  le  retour  complet  à la  santé. 

Un  an  après,  Mme  C. . . , mettait  au  monde  un  enfant  amené  à terme. 
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Obs.  XI. 

Antéversion,  suite  de  phlegmasie  aigue,  puis  sub-aigue  ; guérison 

Mme  G. . . , femme  d’un  sergent  de  ville,  95,  avenue  Saint-Ouen,  24  ans, 
mère  de  deux  enfants. 

Première  couche  régulière  au  bout  d’un  an  de  mariage.  Onze  mois  après, 
grossesse,  puis  couche  à terme  ; se  lève  le  quatrième  jour.  Perte  de  sang 
durant  six  semaines,  tantôt  plus,  tantôt  moins.  Ensuite  métrorrhagie  de 
quinze  jours  de  durée  avec  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  les  fosses 
iliaques;  puis  leucorrhée  abondante  pendant  un  mois  avec  les  mêmes  dou- 
leurs. Depuis  ce  temps,  elle  perd  du  sang  avec  des  alternatives  de  plus  à 
moins  et  garde  le  lit  depuis  sa  métrorrhagie.  Trois  médecins  l’ont  tour  à 
tour  soignée,  sans  pouvoir  enrayer  ces  accidents. 

La  deuxième  couche  a eu  lieu  le  27  janvier  1874. 

Le  27  juillet,  le  mari  m’appelle  pour  voir  sa  femme  qu’il  croit  perdue. 
Amaigrissement,  face  altérée,  perte  d’appétit,  digestions  difficiles,  parfois 
vomissements  d’aliments.  Insomnie,  pouls  petit,  concentré,  à 100  ; pâleur 
de  la  face  et  bruit  de  souffle  au  premier  temps.  Le  ventre  est  plat,  dé- 
primé; médiocre  sensibilité  à la  fosse  iliaque  droite  à la  pression,  douleur 
beaucoup  plus  vive  à gauche.  La  palpation  profonde  sur  le  bas-ventre  fait 
sentir  le  globe  utérin  porté  en  avant,  à gauche,  et  en  arrière  du  pubis.  On 
le  déplace  facilement. 

Le  sang  coule  encore  assez  abondamment.  Après  toutes  les  explorations 
directes,  et  dans  diverses  positions,  puis  avec  le  spéculum,  je  reconnais  une 
antéversion  oblique  gauche  très-accusée;  une  déchirure  de  la  commissure 
droite  du  museau  de  tanche  retiré  vers  le  cul-de-sac  droit  et  l’orifice  lar- 
gement béant.  Les  parties  antérieures  du  corps  et  du  col  sont  augmentées 
de  volume. 

Je  constate  là  une  déviation,  suite  de  phlegmasie  (endo-métrite)  bien 
dessinée  qui  persiste  et  qui  a donné  le  change  à nos  confrères.  L’opéra- 
tion décidée  et  acceptée  ne  sera  pratiquée  qu’après  cessation  des  accidents, 
encore  un  peu  aigus. 

En  attendant,  décubitus  sur  le  dos,  bassin  relevé;  compresses  imbibée' 
-d’eau  froide  sur  le  bas-ventre  et  sachets  pleins  de  glace  par  dessus,  à re- 
nouveler nuit  et  jour.  Limonade  et  glace  à l’intérieur,  bouillon  glacé  ; in- 
jection vaginale  à l’eau  froide. 

Le  10  août,  les  accidents  ayant  cessé,  la  fièvre  disparue,  l’opération  est 
pratiquée  avec  l’aide  du  mari  et  d’une  garde-malade.  Les  suites  en  sont 
ordinaires,  sans  qu’il  survienne  le  moindre  accident.  Pendant  vingt  jours, 
la  malade  garde  le  lit,  ayant  des  sachets  de  glace  sur  le  ventre  pendant 
six  jours;  puis,  pendant  vingt  jours,  le  globe  utérin,  redressé,  est  main- 
tenu refoulé  sous  le  pubis  au  moyen  d’un  sachet  de  plomb  de  chasse  de 
six  livres. 
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Le  10  octobre,  la  guérison  était  radicale.  La  malade  se  levait  depuis  un 
mois.  Elle  a pu  reprendre  ses  travaux  de  rnère  de  famille.  J’ai  revu  cette 
femme  il  y a deux  mois  à propos  d’un  desesenfants  malade  et  j’ai  pu  m’as- 
surer que  la  guérison  était  solide  (1). 

\ oilà  un  cas  où  l’on  surprend  le  commencement  et 
où  l’on  peut  suivre  ensuite  pas  à pas  la  filière  de  la 
maladie,  et  voir  l’antéversion  arriver  à la  suite  de  la 
phlegmasie  utérine. 

Obs.  XII. 

Antéversion  ancienne,  avec  engorgement  du  col  et  du  globe  dans  la 

PARTIE  ANTÉRIEURE;  STÉRILITÉ  DEPUIS  TROIS  ANS  ; GROSSESSE  ULTÉ- 
RIEURE ; GUÉRISON. 

Mme  M...,  femme  d’un  employé  de  gare  au  chemin  de  fer.de  Reims, 
m’est  adressée  par  M.  W...,  de  la  même  ville,  et  dont  j’ai  précédemment 
relaté  l’observation . 

Mme  M...  m’est  présentée  le  lu  mai  1871  ; elle  est  mariée  en  secondes 
noces.  A eu  un  enfant  de  son  premier  mari.  Remariée  depuis  trois  ans,  elle 
a aujourd’hui  30  ans;  elle  n’a  pas  eu  de  nouvelle  grossesse.  Elle  est  chlo- 
ro-anémique  et  présente  de  grands  troubles  nerveux  jusqu’aux  attaques 
bystériformes.  Elle  a une  dyspepsie  accusée.  Elle  éprouve,  depuis  sa  couche, 
des  douleurs  dans  les  aines,  qui  augmentent  à chaque  menstruation.  Elle 
ne  peut  plus  marcher  pendant  une  demi-heure  sans  être  harassée  de  fatigue 
et  être  obligée  de  se  reposer  tant  les  douleurs  augmentent.  Elle  a de  très- 
fréquentes  envies  d’uriner  quand  elle  marche  ou  quand  elle  est  levée. 

Elle  s'essouffle  facilement  et  ne  peut  monter  un  escalier  un  peu  élevé. 
Elle  éprouve  des  douleurs  erratiques  tantôt  aux  membres,  tantôt  à la  tête 
où  elles  sont  plus  fréquentes,  tantôt  dans  l’un  ou  l’autre  côté  de  la  poitrine. 
Ce  sont  là  des  névralgies  intermittentes.  Elle  accuse  notamment  une  né- 
vralgie lombo-sacrée  qui  la  gêne  beaucoup.  Elle  a beaucoup  de  fleure 
blanches  et  ses  règles  sont  irrégulières  et  peu  abondantes.  Après  constata- 
tion de  l’antéversion,  avec  engorgement  considérable  de  la  partie  antérieure 
du  col  et  du  corps  de  l’utérus  qui  presse  sur  la  vessie,  do  granulations  sur 
le  museau  de  tanche,  je  pratique  l’opération  séance  tenante. 

Guérison  radicale  le  15  juillet. 

Revue  un  an  après.  A part  un  reste  de  chloro-anémie,  je  constate  que  la 
guérison  s’est  maintenue.  Mm®  M...  est  venue  me  consulter  en  1874,  pour 

(1)  Je  revois  fréquemment  cette  femme  qui  m’a  vivement  intéressé.  La 
guérison  persiste  toujours  d’une  façon  complète. 
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sa  chloro-anémie  dont  elle  n’est  point  débarrassée,  et  pour  savoir  s’il 
n’y  avait  pas  récidive  de  la  déviation,  parce  que,  malgré  son  grand  désir, 
elle  n'était  pas  devenue  grosse.  Je  pus  constater  la  solidité  de  la  guérison  : 
en  1875  cette  dame  mettait  au  monde  un  garçon  vigoureux. 


Obs.  XIII. 

Rétroversion  ancienne,  avec  engorgement  du  col,  consécutive  a 
un  avortement  durant  la  première  grossesse,  suivie  ensuite  de 
stérilité;  opération;  guérison;  deux  grossesses  ultérieures. 

Mme  Scli jeune  femme  de  2G  ans,  de  Strasbourg,  mariée  depuis  quatre 

ans,  a eu  une  fausse  couche  de  trois  mois  et  demi  dés  la  première  année  de 
son  mariage.  Depuis  lors,  n’a  jamais  eu  de  grossesse,  quoique  de  bonne 
constitution.  Depuis  l’avortement,  santé  altérée,  état  nerveux  prédominant, 
crises  hystériques  fréquentes,  marche  pénible,  faiblesse  des  jambes,  dou- 
leurs de  reins  fréquentes  (névralgie  lombo-sacrée),  douleurs  dans  les  aines; 
ascension  très— difficile,  règles  irrégulières,  précédées  de  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  dans  les  reins.  Leucorrhée  abondante.  Constatation  d’une  rétrover- 
sion, d’intumescence  considérable  du  col  sur  sa  partie  postérieure  et  sur  la 
lèvre  postérieure,  avec  incurvation  en  haut  ; granulations  sur  les  lèvres  du 
museau  de  tanche  et  à l’orifice. 

Opération  le  IG  mai  1870.  Guérison  radicale  le  20  juillet.  Mme  Sch...  a 
eu  en  187i,  un  garçon  qui  a succombé  à une  maladie  quatre  mois  après 
sa  naissance.  Elle  est  actuellement  encore  enceinte. 

Obs.  XIV. 

Antéversion  ancienne,  avec  flexion  extrême  du  col  et  adhérences 

SOLIDES  DU  GLOBE  utérin;  OPERATION;  DEMI-SUCCÈS. 

Mmo  D...,  bouchère,  29  ans,  femme  robuste,  mariée  depuis  sept  ans. 
Deux  couches,  une  naturelle  deux  ans  après  ; à 25  ans,  deuxième  couche 
terminée  au  forceps.  Accidents  de  pelvimétrite  à la  suite,  et  à durée  fort  lon- 
gue. Kétablissement  après  cinq  mois. 

Mais,  depuis  ce  moment,  Mme  D...  supporte  mal  la  fatigue,  éprouve 
des  douleurs  sourdes  dans  les  aines,  est  sujette  à des  fleurs  blanches  très- 
abondantes,  et  sa  menstruation  est  douloureuse  et  très-abondante  aussi. 

Soignée  par  une  sag.— femme,  puis  par  un  médecin,  s’est  soumise,  d’après 
leurs  conseils,  à la  ceinture  hypogastrique  à pelotte.  Il  y a plus  de  deux  ans 
qu’elle  la  porte  sans  éprouver  une  grande  amélioration. 

Finalement  la  leucorrhée  est  si  forte  et  les  douleurs  inguinales  sont  deve- 
nues si  intenses,  qu’elle  se  croit  atteinte  de  quelque  mauvaise  maladie  et 
me  consulte  le  1er  février  1873. 
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Résultat  de  l’examen  : Le  globe  utérin  est  dévié  en  avant  et  à gauche. 
Après  évacuation  de  la  vessie,  toutes  les  manœuvres  ne  peuvent  ramener 
le  globe  à sa  place  naturelle.  Le  col  dirigé  en  arrière  et  un  peu  à droite  est 
en  ilexion , recourbé  en  col  de  cornue  ; déchirure  non  cicatrisée  de  la  commis- 
sure droite;  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  épaissie,  saillante  en 
haut;  lèvre  postérieure  déprimée,  moins  volumineuse.  Epaississement  de 
toute  la  partie  antérieure  du  col  et  du  globe  utérin  ; large  exulcération  em- 
brassant les  deux  lèvres  ; granulations  framboisées,  garnissant  tout  l’orifice 
externe  et  la  plaie  résultant  de  la  déchirure.  La  leucorrhée  est  tellement 
abondante  qu’elle  irrite  les  parties  génitales  externes  ; le  muco-pus  est 
fourni,  en  partie,  par  une  vaginite.  Dix  jours  de  traitement  préalable,  puis 
opération  le  onzième. 

Cinquante  cinq  jours  révolus  après  l’opération,  voici  ce  qui  est  constaté  : 
toute  leucorrhée  éteinte  ; col  revenu  à peu  près  à la  direction  normale,  re- 
couvert partout  de  son  nouvel  épithélium  ; ouverture  du  museau  de  tanche 
régulière,  par  suite  de  la  cicatrisation  de  la  plaie  ancienne.  Surface  lisse  et 
rosée  partout. 

Ce  qu’il  y a de  plus  saillant,  c’est  qu’avant,  l’opération  la  plaie  résultant  de 
la  déchirure  de  la  commissure  droite  semblait  tenir  le  col  en  contact  avec 
la  paroi  vaginale  au  cul-de-sac  droit  postérieur.  Aujourd’hui  le  col  est  bien 
saillant  et  se  détache  librement  dans  le  vagin.  Toutes  les  douleurs  ont  dis- 
paru. Le  globe  utérin  est  irrévocablement  en  avant  et  à gauche.  La  malade 
peut  fatiguer,  marcher  librement.  Je  lui  conseille  de  porter  la  ceinture  hy- 
pogastrique à pelotte  mobile.  Revue  six  mois  après,  j’ai  pu  constater  la 
continuation  du  demi-succès,  et  la  malade  a toujours  pu,  depuis,  exercer  sa 
profession  qui  est,  du  reste,  très-fatigante.  Elle  portera  toujours  sa  cein- 
ture. 


Comme  on  le  voit,  le  procédé  opératoire  n’a  pu,  dans 
ce  cas,  aboutir  au  redressement  de  la  déviation  du  globe 
utérin,  maintenu  par  des  adhérences  solides  dans  cette 
position  vicieuse,  brides  résultant  de  la  pelvi-métrite 
suite  de  la  deuxième  couche.  Mais  elle  a corrigé  la 
flexion  extrême  du  col  qui  constituait,  au  point  de  vue 
des  souffrances,  le  point  culminant.  Elle  a fait  dispa- 
raître toutes  les  altérations  de  tissu  résultant  de  la  plileg- 
masie  chronique  et  le  reste  de  cette  phlegmasio  qui 
donnait,  lieu  à la  leucorrhée  et  aux  granulations.  Enfin 
elle  a fait  disparaître  la  déchirure,  régularisé  l’ouver- 
ture du  museau  de  tanche  ; en  un  mot,  remis  le  col  en 


Cil  AP.  1.  — DÉVIATIONS.  107 

parfait  état,  et  c’est  déjà  un  beau  succès  dans  un  cas 
pareil. 

Obs.  XV. 

Antéflexion  avec  déchirure  de  la  commissure  droite  ; GUÉRISON. 

Mme  C....,  rue  de  Lisbonne,  27  ans,  bien  constituée,  a eu  une  première 
couche  il  y a trois  ans  ; elle  dut  être  accouchée  au  lorceps  d’un  en- 
fant mort.  Pelvi-mêtrite  avec  phlegmon  iliaque  droit,  ouvert  dans  la  cavité 
vaginale.  Rétablissement  complet  au  bout  de  six  mois. 

Deux  ans  apres  nouvelle  grossesse  menée  à terme  et  se  terminant  natu- 
rellement. Après  cette  deuxième  couche,  Mmo  C se  lève  au  bout  de 

neuf  jours  et  travaille.  Pendant  dix-lmit  mois  elle  va  à.  peu  près  bien. 
Néanmoins  elle  se  fatigue  vite,  et  a toujours  des  (leurs  blanches,  avec  quel- 
ques douleurs  dans  l’aine  droite. 

Depuis  trois  mois,  amaigrissement,  leucorrhée  très-abondante,  douleurs 
continues  à l’aine  droite.  Quelquefois  sensation  de  pesanteur  au  siège  ; le 
travail  est  devenu  très-pénible,  la  faiblesse  a progressé. 

7 octobre  1873.  — Constatation  cl’une  antéllexion  extrême  du  col  et  un 
peu  à droite,  d’une  large  érosion  au  museau  de  tanche,  de  granulations 
tuberculeuses,  de  déchirure  de  la  commissure  droite  avec  plaie.  La  commis- 
sure semble  soudée  au  plancher  vaginal.  Le  globe  utérin  est  à sa  place.  Il 
y a épaississement  avec  induration  de  la  partie  antérieure  du  col  et  de  la 
lèvre  antérieure. 

Opération  Je  S,  puis  soins  consécutifs  ordinaires.  Sirop  d'iodure  d’amidon 
et  légère  purgation  tous  les  quatre  à cinq  jours  avec  l’huile  de  ricin. 

5 décembre.  — L’exploration  directe  fait  constater  une  guérison  radi- 
cale, la  cicatrisation  do  la  plaie,  avec  réformation  de  la  commissure  et 
reconstitution  de  l’orifice  du  museau  de  tanche. 

Obs.  XVI. 

Antéflexion  avec  déchirure  de  la  commissure  droite  DU  MUSEAU  DE 
tanche;  opération;  guérison. 

Mm®  Lev...,  12,  rue  de  la  Victoire,  20  ans,  bonne  constitution,  mariée 
depuis  G ans,  mère  de  trois  enfants.  La  dernière  couche  remonte  à quatre 
mois.  Depuis  cette  couche  elle  a toujours  eu  des  accidents,  et  sa  santé  ne 
s’est  pas  rétablie. 

Ile  temps  en  temps,  crises  hépatiques  avec  douleurs  à la  barre  de  l’esto- 
mac, contournant  tout  le  côté  droit  jusqu’à  l’épaule  ; teinte  légèrement  icté— 
rique  et  vomissement;  constipation  existant,  déjà  chez  la  jeune  fille  chez 
qui  on  observait  alors  des  crises  hépatiques  moins  accusées.  Appétit  bizarre, 
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généralement  diminué.  Palpitations,  chloro-ancrnie,  perturbation  nerveuse 
avec  certaines  sensations  bizarres  et  parfois  hallucinations.  Irascibilité,  im- 
patience, peu  de  repos  la  nuit.  Chaque  approche  de  règles  accompagnée  de 
douleurs  sacro-lombaires  et  d’excitation  générale.  Faiblesse  générale  ; peu 
d’aptitude  à la  marche  tant  la  fatigue  est  grande  après  la  moindre  excur- 
sion. Douleurs  sourdes  habituelles  dans  le  bas-ventre,  dans  la  station  de- 
bout. Les  règles  sont  très-abondantes  depuis  la  dernière  couche  et  durent 
de  sept  à huit  jours.  Leucorrhée  abondante. 

A l’examen  direct,  je  constate  une  antéflexion  accentuée,  avec  plaie  de  la 
commissure  droite  et  granulations  sur  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche 
dont  l’antérieure  est  plus  volumineuse.  Chaleur  et  sensibilité  du  col,  rou- 
geur accentuée  ; c’est-à-dire,  une  phleginasie  sub-alguè'  d’une  partie  du  col. 
Après  avoir  laissé  passer  la  crise  hépatique,  la  malade  est  soumise  à l'ap- 
plication de  la  glace  sur  le  ventre,  aux  injections  émollientes,  aux  laxatifs, 
aux  bains,  pour  apaiser  l’état  phlegmasique,  et,  quinze  jours  après,  le 
15  avril  1873,  l'opération  est  pratiquée. 

Trois  incisions  transverses,  deux  semi-elliptiques  et  abrasion  des  tissus 
entre  ces  dernières,  entaille  emporte-pièce  en  bec  de  lifite  sur  la  lèvre  anté- 
rieure, constituent  le  premier  temps.  Avec  un  cystotome  spatule  et  un  cau- 
tère olivaire,  escarrification  de  toute  la  muqueuse  occupant  les  lèvres  de  la 
déchirure  et  de  l’ouverture  cervicale  externe;  puis  application  de  cautère  à 
marteau  sur  les  deux  lèvres  pour  détruire  les  granulations,  voilà  la  deuxième 
partie.  Pansement  à l’huile,  glace  sur  le  ventre  quarante-huit  heures,  puis 
le  reste  du  traitement  local  comme  d’usage. 

Aucun  accident  n’entrave  la  marche  des  suites  de  l’opération.  La  malade 
est  soumise  au  traitement  préventif  de  la  colique  hépatique. 

Le  7 juin,  après  deux  mois  de  l’opération,  et  après  les  injections  et  pan- 
sements, la  malade  est  complètement  et  radicalement  guérie.  Je  la  revois 
fréquemment  depuis  ; il  n’est  pas  survenu  de  récidive,  et  la  santé  est  tou- 
jours florissante. 


Obs.  XVII. 

Antéversion  reconnue  a propos  d’une  fièvre  typhoïde  avec  pertes 

UTÉRINES,  QUI  AVAIENT  ÉtÉ  RAPPORTÉES  A UNE  ULCÉRATION  DU  COL  ; 

opération;  guérison;  grossesse  ultérieure. 

Femme  Bl...,  rue  Cardinet,  Batignollcs,  24  ans,  bien  constituée  ; pas  de 
maladie  antérieure;  ayant  eu  un  enfant, il  y a trois  ans  et  demi.  S’est  levée 
le  cinquième  jour  de  ses  couches,  son  commerce  l’v  contraignant. 

Cette  femme  est  douée  d’une  très-grande  énergie  et  brave  les  douleurs. 
Cependant  elle  a maigri  graduellement  et,  dans  les  derniers  moments,  elle 
rie  pouvait  plus  supporter  les  fatigues  de  son  commerce;  elle  ne  pouvait 
même  plus  marcher  un  peu  de  temps.  Règles  abondantes  et  prolongées  à 
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chaque  époque  et  douleurs  de  reins  les  précédant.  Leucorrhée  abondante 
dans  les  intervalles.  Au  mois  de  juin  1871,  dothiéneniérie.  Le  cinquième 
jour,  apparition  des  règles  qui  avaient  cessé  dix  jours  avant.  L’abondance 
de  la  perte  et  sa  prolongation  sont  telles,  que  le  médecin,  hésitant,  appelle 
un  confrère  en  consultation.  Après  examen  local,  celui-ci  dénonce  une  ul- 
cération de  la  matrice,  et  propose  une  opération  immédiate  qui  est  refusée. 
11  attribuait  même  la  fièvre  avec  tout  son  cortège  à cette  ulcération,  qui, 
disait-il,  avait  un  retentissement  sur  le  péritoine.  La  malade,  en  ellet,  accu- 
sait des  douleurs  dans  les  aines, surtout  à gauche, et  dans  les  losses  iliaques. 

Appelé  le  30  août  1874  auprès  de  la  malade,  il  me  fut  aisé  d’établir  le 
diagnostic.  L’examen  direct  me  permit  de  constater  une  antéversion  oblique 
gauche,  avec  engorgement  du  col  sur  la  partie  incurvée,  exulcération  sur 
le  museau  de  tanche  et  granulations;  la  perte  de  sang  était  arrêtée.  La  ma- 
lade en  était  à son  treizième  jour  de  fièvre  et  tous  les  signes  de  la  dothiénen- 
térie  étaient  manifestes.  La  perte  de  sang  était,  ainsi  que  cela  arrive  dans 
les  fièvres  typhoïdes  et  autres  fièvres  graves,  le  résultat  de  la  fièvre  même 
et  ce  qu’à  tort  on  appelle  des  règles  redoublées. 

Le  traitement  de  cette  allection  fut  poursuivi  et  l’opération  de  redresse- 
ment remise  après  la  convalescence.  11  me  fut  rapporté,  par  le  mari  de  la 
malade,  que  le  médecin  appelé  en  consultation  et  qui  considérait  l'hémor- 
rhagie et  tous  les  accidents  comme  étant  la  conséquence  de  l’ulcération, 
avait  proposé  la  cautérisation  au  fer  rouge  pour  tout  traitement. 

Le  5 octobre,  la  femme  Bl...  étant  tout  à fait  rétablie,  je  pratique  l’o- 
pération. 

Au  cinquante-cinquième  jour,  guérison  radicale.  La  malade  a récupéré 
ses  forces  et  son  embonpoint  primitif. 

Trois  mois  après,  la  femme  Bl...  devenait  grosse  après  être  restée  quatre 
ans  sans  conception. 


Obs.  XVIII. 

Antéflexion  extrême  avec  engorgement  du  col  dans  sa  p,  rte  anté- 
rieure, EXULCÉRATION  ET  GRANULATIONS  NOMBREUSES  DE;  . ’ES  ; 
DÉCHIRURE  ANCIENNE  DE  LA  COMMISSURE  DROITE  ; GUERISON. 

11  s’agit  dans  ce  cas,  de  la  sœur  d’un  de  mes  excellents  et  savants  con- 
frères. Mmo  M...  est  mariée  depuis  18  à 20  ans;  elle  a eu  plusieurs  en- 
fants. 8a  dernière  couche  remonte  à 14  ans.  Depuis  cette  dernière  couche, 
elle  a toujours  eu  quelques  accidents.  11  y a cinq  ans,  elle  a eu  un  avorte- 
ment au  troisième  mois.  C’est  à cette  date  qu’elle  fait  remonter  l’origine 
réelle  de  son  mal. 

Elle  s’est  progressivement  débilitée,  quoique  conservant  de  l’appétit. 
Elle  a toujours  eu  des  douleurs  plus  ou  mois  sourdes  dans  le  bas-ventre  et 
dans  les  reins  ; insensiblement  elle  est  arrivée  à ne  plus  pouvoir  faire  de 
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courses  un  peu  prolongées,  chaque  course  augmentant  ces  douleurs  et  la  fa- 
tiguant outre  mesure.  Depuis  trois  mois  surtout,  elle  est  au  repos  absolu 
dans  son  lit  et  suit  des  traitements  indiques  par  des  confrères  qui  n’ont  pu 
ou  pas  voulu  préciser  sa  maladie.'  Le  phénomène  qui  l’inquiète  le  plus. 
c’est  une  douleur  pondérative  au  siège,  qui  est  soulagée  parle  repos  au  lit, 
qui  redouble  dans  la  station  debout,  et  qui  empêche  la  marche  d’une  ma- 
nière absolue.  Il  y a bien  quelques  irradiations  douloureuses  aux  aines,  mais, 
aux  yeux  de  la  malade,  c’est  le  poids  incommode  et  douloureux  de  la  ré- 
gion sacro-coxigienne  qui  constitue  tout  son  mal,  car  elle  ne  peut  rester 
assise  quelques  minutes  sur  une  chaise  à cause  des  douleurs  sourdes  éprouvées 
dans  tout  le  siège,  du  coccyx  aux  ischions.  Elle  craint  un  cancer  ou  toute 
autre  tumeur  de  mauvaise  nature.  Sa  vie  est  pleine  d’angoisse;  il  lui  sem- 
ble qu’elle  est  condamnée  à passer  désormais  son  existence  dans  le  lit,  où 
ses  douleurs  sont  presque  nulles. 

Elle  a peu  de  fleurs  blanches  entre  ses  époques;  la  menstruation  est 
assez  régulière  et,  depuis  qu’elle  garde  le  lit,  elle  s’opère  sans  douleurs;  mais 
elle  est  toujours  abondante  et  de  cinq  à huit  jours  de  durée.  Mme  M...  est 
devenue  nerveuse,  irritable  ; elle  est  amaigrie  ; elle  éprouve  de  fréquentes 
palpitations  et  parfois  des  névralgies  costo  - sternales  d’un  côté  ou  de 
l’autre. 

Le  mari  est  fort  tourmenté  de  l’état  de  sa  femme,  d’autant  que  les  mé- 
decins qui  lui  ont  donné  des  soins  n’ont  jamais  pu  ou  voulu  lui  dire  fran- 
chement ce  qu’ils  pensaient. 

M.  M...  a lu  ma  publication  dans  le  Courrier  médical,  il  a cru  saisir 
quelque  ressemblance  entre  le  mal  de  sa  femme  et  les  détails  donnés  dans 
quelques  observations.  Il  a parlé  à son  beau-frère  en  lui  confiant  son  des- 
sein de  me  consulter.  Son  beau-frère,  notre  excellent  et  savant  confrère,  l’a 
approuvé,  et,  le  14  novembre  1874,  je  suis  appelé  à examiner  la  malade. 

Il  m’est  facile,  à mon  premier  examen,  de  constater  une  légère  antéver- 
sion, avec  engorgement  considérable  du  col  qui  est  recourbé  en  bec  de 
cornue  sur  le  rectum,  et  dont  la  commissure  droite  offre  une  mince  déchi- 
rure qui  va  jusqu’au  cul-de-sac  de  ce  côté  et  semble  tenir  soudée  au  plan- 
cher vaginal  cette  partie  du  col  ; avec  cela  une  large  exulcération  embras- 
sant les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  dont,  la  postérieure  est  moins  dé- 
veloppée que  l’antérieure.  Après  le  résultat  de  cet  examen  l’opération  est 
proposée  et  acceptée.  Mme  M...  conviera  son  frère,  mon  excellent  collègue, 
qui,  après  avoir  vérifié  l’exactitude  du  diagnostic,  m’assistera  dans  l’opéra- 
tion fixée  à deux  jours  de  là. 

Le  17  novembre,  mon  confrère  reconnaît  avec  moi  les  lésions  mention- 
nées, l’antéflexion  extrême  qui  cause  à sa  pauvre  sœur  les  souffrances  dont 
elle  se  plaint  depuis  si  longtemps,  et  qui  la  tient  couchée  clans  sonlitdepuis 
trois  mois;  il  veut  bien  m’aider  dans  l’opération.  C’est  lui-même  qui  fait 
chauffer  à point  les  ténotomes  et  me  les  présente,  en  vérifiant  de  temps  en 
temps  les  diverses  incisions  faites  avec  ces  instruments  rougis.  Ce  manuel 
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opératoire  dure  environ  quarante  minutes.  Ce  sont  les  soins  à prendre  pour 
éteindre  la  chaleur  après  chaque  incision,  et  de  temps  en  temps  pour  arrêter 
l’écoulement  du  sang  en  appliquant  des  fers  au  rouge-brun  quand  des  vais- 
seaux sont  restes  béants,  qui  prolongent  le  temps  de  l’opération  La  malade, 
pansée  comme  d’usage,  est  remise  ensuite  dans  son  lit,  et  devra  maintenir  un 
boyau  préparé  plein  de  glace  sur  le  bas-ventre,  nuit  et  jour,  pendant  qua- 
rante-huit heures;  les  injections  de  lavage  à l’eau  de  son  devront  être  faites 
trois  fois  par  jour. 

Mmo  M...,  vue  par  son  frère  et  suivie  par  moi,  n’a  pas  éprouvé  le 
moindre  petit  accident  par  suite  de  l’opération.  Le  vingtième  jour  elle  pou- 
vait se  lever,  marcher  et  supporter  les  fatigues  d’un  déménagement;  le  tren- 
tième jour  elle  ne  ressentait  plus  qu’une  gêne  à la  région  sacro-coxigienne 
dans  la  position  assise,  mais  elle  pouvait  marcher  sans  éprouver  la  plus  lé- 
gère souffrance. 

Enfin,  au  soixante-sixième  jour,  nous  pouvions  constater,  avec  mon  con- 
frère, le  redressement  du  col,  sa  réduction  à l’état  normal  sous  le  rapport 
du  volume,  de  la  conformation  et  de  la  cicatrisation  de  l’ancienne  déchi- 
rure, cicatrisation  qui  a permis  à l’orifice  de  revenir  à son  diamètre  naturel. 
Un  nouvel  épithélium  lui  donne  cette  apparence  rosée  qu’a  le  col  à l’état 
normal,  excepté  sur  le  point  enlevé  comme  par  emporte-pièce  sur  la  lèvre 
antérieure,  qui  n’est  pas  encore  recouvert,  et  qui  le  sera  dans  une  dizaine 
de  jours  au  plus.  L a dernière  époque  n’a  duré  que  trois  jours  et  a été  de 
moyenne  intensité.  Mme  M...  est  bien  radicalement  guérie.  Je  l’ai  revue 
trois  fois  depuis  et  j’ai  pu  constater  que  la  guérison  complète  se  maintient. 


Obs.  XïX. 

Rétroversion;  operation;  guérison;  une  grossesse  ultérieure; 

ACCOUCHEMENT  A TERME. 

Mme  J...,  blanchisseuse  de  fin  à Sèvres,  24  ans.  Mariée  il  18  ans.  Accou- 
chement naturel  à 20  ans.  Lovée  le  cinquième  jour.  Retour  de  couches  six 
semaines  après  ; ménorrliagie.  Depuis  ce  moment,  santé  non  rétablie  com- 
plètement. Faiblesse  des  extrémités  inférieures  ; sentiment  de  pesanteur 
incommode  au  siège  ; douleurs  dans  les  aines  à la  snite  de  marche  prolon- 
gée ou  de  fatigues.  Finalement  obligée  de  surseoir  à son  travail  et  de  s’en 
tenir  à la  surveillance  de  ses  ouvrières. 

Leucorrhée  abondante  entre  les  époques.  Rétroversion  bien  accusée  avec 
érosions  sur  le  museau  de  tanche  et  granulations  à l’ouverture  cervicale 
externe. 

Opération  le  10  août  1871.  Guérison  complète  le  soixantième  jour.  La 
guérison  se  maintient  même  après  une  deuxième  couche  qui  a eu  lieu  fin 
de  1875. 
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Obs.  XX. 

Rétroversion  ; engorgement  de  la  partie  postérieure  du  col  et  de 

LA  LÈVRE  CORRESPONDANTE  J MENORRHAGIE  DEPUIS  LONGTEMPS  ; OPÉRA- 
TION 5 GUÉRISON. 

Mme  S\v...,  femme  d’un  carrossier,  rue  Renequin , à Paris,  37  ans. 
Mariée  à 19  ans.  Bonne  constitution  primitive.  A eu  un  enfant  à 21  ans. 
Absence  de  grossesse  depuis.  A eu  deux  fois  un  ictère.  Troisième  ictère  suite 
de  calcul  biliaire,  en  18G7.  Traitée  par  moi  pendant  trois  mois  pour  cette 
affection,  et  soumise  ensuite  à un  traitement  prophylactique.  N’a  jamais 
eu  de  nouvelle  atteinte  depuis.  Douleurs  habituelles  dans  les  reins,  pesan- 
teur au  siège,  constipation,  époques  de  cinq  à huit  jours  de  durée  chaque 
avec  perte  de  beaucoup  de  sang  ; dyspepsie,  affaiblissement  général,  surex- 
citation nerveuse,  crises  hystériforrnes  ; parfois  névralgies  thoraciques  ou 
céphaliques  fréquentes,  tels  sont  les  phénomènes  qui  lui  font  réclamer  à 
nouveau  mes  soins  en  1867,  et  qu’elle  fait  remonter  à une  époque  indéter- 
minée, mais  qui  date  de  loin. 

Après  constatation  de  la  rétroversion  avec  ses  conséquences,  opération 
le  25  juillet,  après  que  la  malade  a subi  un  traitement  général  d’un  mois. 
Guérison  bien  constatée  le  30  septembre. 

Cette  guérison  persiste  sans  récidive,  car  je  puis  voir  la  malade  souvent 
et  me  tenir  au  courant  de  son  état. 

Obs.  XXI. 

Rétroversion  ancienne;  opération;  guérison. 

Mrae  Ro...,  tenant  un  petit  restaurant  rue  Notrc-Dame-de-Nazaréth, 
mariée  depuis  six  ans,  constitution  moyenne,  lymphatique,  a eu  deux  enfants, 
le  dernier  il  y a cinq  ans  ; leve'e  au  quatrième  jour.  Depuis  cette  couche, 
santé  débilitée  progressivement,  au  point  qu’elle  ne  peut  plus  suffire  à son 
travail. 

Faiblesse  des  extrémités  inférieures,  pesanteur  sur  le  rectum,  constipa- 
tion ; appétit  diminué,  dyspepsie;  palpitations  fréquentes  depuis  six  mois, 
anémie,  caractère  bizarre,  irritabilité  très-grande.  Les  règles  sont  irrégu- 
lières, précédées  de  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas  ventre  ; beaucoup  de 
Heurs  blanches.  La  malade  accuse  l’exaspération  de  tous  les  accidents  de- 
puis le  siège  de  Paris  , a suivi  de  nombreux  traitements,  sans  obtenir  d’amé- 
iioration  marquée.  Vue  par  moi  le  17  juillet  1871.  Après  les  divers  exa- 
mens, constatation  de  rétroversion  avec  engorgement  de  toute  la  face  posté- 
rieure du  col,  d érosion  du  museau  de  tanche  et  de  fines  granulations  qui 
s’étalent  à l’orifice  et  dans  la  cavité  cervicale.  Traitement  général  et  local 
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pendant  un  mois.  Opération  fin  août  suivant  : guérison  complète  fin 
octobre.  Revue  souvent,  la  guérison  se  maintient. 

Obs.  XXII- 

Rétroversion  ancienne  avec  engorgement  de  la  partie  postérieure 

DU  COL  ET  DE  LA  LEVRE  CORRESPONDANTE;  OPÉRATION  ; GUÉRISON. 

Fille  Cat..,  25  ans.  Constitution  vigoureuse  autrefois;  avortement  au 
quatrième  mois  de  grossesse  il  y a cinq  ans.  Malaise  prolongé  pendant  long- 
temps à la  suite,  puis  reprise  des  travaux  de  cuisinière. 

Depuis  six  mois  obligée  d’arrêter  son  travail  par  suite  de  perte  des  forces 
et  de  difficulté  à la  marche  ; palpitations,  constipation  ; gêne  dans  le  siège 
avec  sentiment  de  pesanteur  continuelle  ; dysménorrhée. 

A l’examen,  constatation  de  rétroversion  avec  engorgement  de  la  partie 
postérieure  du  col  et  de  la  lèvre  correspondante  ; érosion  et  granulations  sur 
le  museau  de  tanche. 

Amenée  par  sa  cousine,  sujet  de  la  précédente  observation  que  j’ai  opérée 
d’une  rétroversion  un  an  avant,  et  qui  est  complètement  guérie.  Opéra- 
tion le  G octobre  187-i  ; guérison  deux  mois  après  ; reprise  des  travaux. 

Obs.  XXIII. 

Antéversion;  opération;  guérison. 

Mme  R...,  crémière  rue  de  Grenelle,  22  ans,  mariée  depuis  quatre  ans  ; 
devenue  enceinte.  Avortement  au  troisième  mois.  Ne  s’est  reposée  que- 
cinq  jours  après  l’avortement;  a pu  suffire  aux  fatigues  de  son  commerce 
jusques  il  y a trois  mois.  Depuis  cette  date  affaiblissement  graduel,  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  et  les  aines  ; envies  fréquentes  d’uriner  pendant 
le  jour;  leucorrhée  abondante,  perte  d’appétit  ; me  consulte  en  juin  1873. 
Constatation  d’antéversion  oblique  sans  altération  notable  de  texture, 
granulations  framboise'es  au  museau  de  tanche  et  dans  l’ouverture  du 
canal  cervical.  Opération  le  20  juin  ; guérison  complète  le  20  août.  La 
guérison  persistait  en  décembre  1875,  époque  où  j’ai  revu  la  malade. 

Voici  deux  observations  bien  remarquables  à un  cer- 
tain point  de  vue,  c’est-à-dire  celui  de  la  stérilité,  pour 
laquelle  les  deux  malades  ont  voulu  subir  l’opération 
dans  l’espoir  d’avoir  ensuite  des  enfants.  Ce  qu’il  y a de 
plus  particulier  dans  ces  deux  faits,  c’est  que,  la  dévia- 
tion utérine  guérie,  j’ai  pu  ensuite  me  convaincre  que 
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la  stérilité  persistante,  malgré  la  guérison,  était  le  ré- 
sultat d’une  impuissance  de  fécondation  de  la  part  des 
maris. 


Obs.  XXIV. 

Rétroversion  ; dysménorrhée  ; stérilité. 

Comtesse  Je  ...,  (Somme),  32  ans,  sans  enfant,  quatre  ans  de  mariage;  ré- 
troversion, dysménorrhée  depuis  la  première  menstruation.  Col  conique 
projeté  en  haut  et  en  avant.  Se  fait  opérer  le  15  juillet  1871,  dans  l’espoir 
d’avoir  un  enfant.  Le  résultat  de  l’opération  est  la  cessation  de  la  dysmé- 
norrhée par  la  guérison  de  la  rétroversion  et  du  redressement  avec  modifi- 
cation du  col  conique.  Deux  ans  après,  la  guérison  se  maintenait,  mais  la 
stérilité  persistait. 

Obs.  XXV. 

Antéflexion  ; dysménorrhée  ; stérilité. 

Autre  comtesse  de  ...,  amie  de  la  précédente,  mariée  depuis  cinq 
ans,  sans  enfant,  dvsménorrheïque  aussi.  Se  fait  opérer,  deux  mois  après 
que  sa  parente  eût  été  guérie,  d’abord  pour  se  débarrasser  de  sa  dysmé- 
norrhée qui  la  faisait  tant  souffrir  et  qui  finissait  par  aigrir  son  caractère, 
puis  dans  la  légitime  espérance  d’avoir  un  enfant. 

L’antéversion,  accompagnée  de  phlegmasie  catarrhale  chronique  de  la 
cavité  utérine,  fut  radicalement  guérie,  ainsi  que  la  phlegmasie  contre  la- 
quelle fut  dirigée  également  l’action  des  cautères  cylindriques  incandes- 
cents. Cette  dame  reprit  rapidement  de  l’embonpoint  et  des  forces  ; la 
menstruation  devint  régulière  et  sans  troubles.  Deux  ans  après  elle  n’avait 
cependant  pas  eu  de  grossesse. 

Il  y avait  quelque  chose  d’étonnant  dans  le  rappro- 
chement de  ces  deux  cas.  Voilà  deux  malades  qui,  dé- 
barrassées de  leur  déviation  utérine  et  de  la  dysmé- 
norrhée; qui,  étant  désormais  bien  réglées,  n’ayant 
aucune  autre  maladie  de  l’utérus,  restaient  toutes  deux 
stériles  en  récupérant  une  santé  parfaite.  Qu  ici  ? 

C’était  la  faute  des  deux  maris,  comme  j’ai  adroi- 
tement et  confidentiellement  pu  m’en  assurer.  L’un 
avait  été,  à la  suite  de  maladies  antérieures,  réduit  à 
une  impuissance  absolue  ; absence  d’éjaculation  sper- 
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matique  et  d’érection  franche  ; et  l’autre  était  à demi 
impuissant,  ayant  un  testicule  absolument  atrophié  par 
suite  d’une  orchite,  et  l’autre  testicule  enveloppé  par 
une  volumineuse  varicocèle. 

Les  deux  femmes  étant  en  état  de  santé  irrépro- 
chable et  pouvant  être  fécondées,  l’absence  de  grossesse 
s’expliquait  aisément  par  la  situation  douloureuse  des 
mâles. 

Obs.  xxvi. 

Antéversion  ancienne  ; cystocèle  et  rectocèle  suites  de  déchirure 

DU  PÉRINÉE  ; SUCCÈS  INCOMPLET  AVEC  RECIDIVE  HUIT  MOIS  APRES 

MraoO...,  tenant  un  hôtel  garni,  42  ans,  vigoureuse  constitution.  Dernière 
couche,  il  y a sept  ans;  déchirure  du  périnée,  suite  d’une  application  de 
forceps.  Pendant  six  ans  a toujours  pu  travailler  quoique  sentant  quelque 
chose  qui  faisait  saillie  à la  vulve.  Depuis  un  an  envies  fréquentes  d’u- 
riner, quelquefois  mixtion  douloureuse;  ces  phénomènes  disparaissent  la 
nuit.  Pesanteur  incommode  au  bas-ventre,  lassitude  et  faiblesse  des  ex- 
trémités inférieures  ; douleurs  aux  aines,  surtout  à droite.  Croit  avoir  une 
descente  de  matrice,  parce  qu’elle  sent  une  tumeur  à la  vulve.  L'examen 
direct  révèle  une  antéversion  oblique  à gaucho  avec  tiraillement  de  ce 
côté  du  ligament  utéro-vésical,  une  cystoeèle  assez,  accentuée,  et  la  face 
postérieure  du  vagin  faisant  saillie  devant  l’anus.  Ces  deux  tumeurs  se 
touchent  et  obturent  la  vulve.  Opération  le  3 février  1872;  guérison  de 
l’antéversion  deux  mois  après  ; diminution  de  la  cystoeèle,  la  rectocèle 
restant  au  même  état.  Le  30  novembre  suivant,  cystoeèle  revenue  au 
même  point  et  ayant  entraîné  un  peu  le  globe  utérin  à gauche  et  en  avant. 

Obs.  XXVII. 

Antéversion;  recto-cvstocèle,  suite  de  déchirure  du  périnée;  opé- 
ration ; guérison  persistante  de  l’antéversion  dix-huit  mois  après  ; 

CYSTOCELE  REVENUE  AU  MEME  POINT  APRES  DIX-IIUIT  MOIS  DE  MODIFICA- 
TION AVANTAGEUSE. 

Femme  J...,  23  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  constitution  moyenne, 
femme  de  chambre,  accouchée  depuis  huit  mois.  Couche  laborieuse,  termi- 
née par  une  application  de  forceps  qui  entraîne  la  déchirure  du  nérinée; 
hémorrhagie  post- puerpérale  grave.  Suites  de  couches  accidentées,  lais- 
sant présumer,  au  narré  delà  malade,  une  endométrite  ; restée  alitée  deux 
.mois,  étant  profondément  anémiée.  Retour  de  couches  au  troisième  mois, 
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ménorrhagie  qui  se  répète  à chaque  époque  ultérieure  ù tel  point  que  le 
médecin  est  obligé  d'intervenir. 

Vue  par  moi,  en  janvier  1874,  après  huit  mois  de  l'accouchement,  je 
constate  une  antéversion  avec  déchirure  large  de  la  commissure  droite  qui 
retient  le  col  en  arrière  de  ce  côté,  le  globe  étant  fortement  en  avant  et  un 
peu  à gauche.  Le  col  vésical  est  à la  vulve,  faisant  saillie  comme  une  grosse 
amande, et  le  fond  vésical, abaissé,  est  tiraillé  un  peu  à gauche;  saillie  à la 
fourchette  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  abaissée  et  plissée  transversa- 
lement. 

L’indicateur  pénètre  facilement,dans  le  col  utérin  resté  ouvert.  Tumé- 
faction des  lèvres  de  la  déchirure  de  la  commissure  droite  ; granulations 
framboisées  aux  deux  lèvres  et  à l'orifice  cervical. 

La  marche  est  pénible,  très-fatigante.  Palpitations,  bruit  de  souffle  ca- 
rotidien et  au  premier  temps  ; appétit  diminué,  bizarre.  Douleur  sourde  au 
bas-ventre,  aux  aines  ; pesanteur  à la  vulve  ; leucorrhée  abondante;  fré- 
quentes envies  d’uriner  dans  la  station  debout  ; surexcitation  nerveuse. 
Soumise  pendant  un  mois  au  traitement  général  et  local  ; opération  le 
16  février  suivant. 

Il  a fallu  dans  l’opération,  avant  de  cautériser  la  déchirure  delà  commis- 
sure, l’ouverture  et  partie  du  canal  cervical,  réséquer  une  portion  de  la  ■ 
lèvre  antérieure  proéminente,  et  fortement  engorgée  comme  le  reste  de  la 
même  partie  du  col. 

Cette  malade  a été  guérie  d'une  façon  durable  de.  son  antéversion . 
comme  de  la  déchirure  et  de  la  phlegmasie  catarrhale;  elle  a pu  reprendre 
son  travail  qu’elle  continue  encore.  La  cystocéle  est  restée  heureusement 
modifiée  pendant  quinze  mois  que  j’ai  pu  suivre  cette  opérée  au  moins  tous 
les  mois.  Depuis  février  1876,  il  lui  est  revenu  un  sentiment  de  pesanteur 
à la  vulve  qui  ne  l’empêche  pas  de  travailler,  mais  qui  la  gêne.  J’ai  pu 
constater  que  la  cystocéle  est  revenue  au  même  point,  et,  de  plus,  que  les 
parois  vaginales,  mollasses,  ont  acquis  beaucoup  de  laxité. 

Cette  malade,  comme  la  précédente,  n’a  obtenu  qu’un  demi-succès.  En 
raison  de  sa  jeunesse  et  de  sa  condition,  je  me  propose  d’appliquer  la  col- 
porrliaphie  antérieure  et  postérieure,  d’après  mon  procédé,  dès  que  cette 
femme  pourra  se  donner  un  mois  de  repos.  C’est  d’autant  plus  nécessaire, 
qu’en  raison  de  la  laxité  des  parois  vaginales,  je  suis  convaincu  qu'avec  le 
temps  la  recto-cystocèle  finira  par  entraîner  encore  l’antéversion,  et,  pro- 
bablement un  jour,  quand  l’utérus  aurait  évolué  lentement  et  graduelle- 
ment pour  arriver  de  l’anté  à la  rétroversion,  la  malade  aurait  une  des- 
cente consécutive  de  matrice. 

Obs.  XXVIII. 

Antéversion  avec  déchirure  de  la  commissure  droite,  de  trois 

ANS  DE  DATE  J GUERISON. 

Mme  H...,  rue  Halévy,  27  ans,  brune,  à prédominance  bilio-nerveuse, 
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mariée  depuis  sept  ans,  a eu  deux  enfants  venus  au  monde  bien  portants. 

A la  suite  de  la  deuxième  couche, il  va  quatre  ans,  accidents  puerpéraux 
suivis  d’une  longue  convalescence  (pelvi-métrite).  Comme  je  donnais, 
exceptionnellement  alors,  des  soins  à la  malade  pour  ce  dernier  état,  je 
pus  constater,  dès  ce  moment,  une  déchirure  de  la  commissure  droite  du 
museau  de  tanche,  très-accusée;  et  cependant  le  travail  avait  été  régulier 
et  l’accouchement  fait  par  une  sage-femme  habile. 

Un  an  après,  nouvelle  grossesse.  Avortement  à trois  mois,  qui  laisse  la 
malade  dans  un  état  de  détérioration  dont  elle  ne  peut  se  relever. 

Depuis  cet  avortement,  elle  n’a  cessé  d’avoir  des  douleurs  gênantes, 
tantôt  sourdes,  tantôt  plus  vives,  dans  les  aines  et  surtout  au  côté 
gauche.  Dans  la  marche  et  la  station  debout,  envies  fréquentes  d’u- 
riner. Les  règles  étaient  prolongées  et  abondantes,  quoique  régulières. 
Amaigrissement,  faiblesse  générale,  marche  fatigante  à cause  de  la  fai- 
blesse des  membres  inférieurs.  Appétit  irrégulier,  bizarre,  souvent  nul  ; 
digestions  généralement  pénibles,  parfois  assez  bonnes.  Caractère  tout  à 
fait  transformé,  généralement  triste,  inquiet.  A mesure  que  les  soins  qui 
lui  étaient  prodigués  et  par  son  médecin  et  par  la  sage-femme  n’aboutis- 
saient à aucun  résultat,  l’inquiétude  augmentait.  Névralgies  frontales  ou 
fronto-pariëtales  fréquentes  ; névralgie  intercostale  gauche,  de  temps  en 
temps,  entre  les  sixième  et  septième  espaces. 

Crises  nerveuses,  très-accusées  par  moments,  avec  sensation  de  boule  àla 
gorge,  palpitations  fréquentes,  surtout  à l’ascension.  C’est  en  se  voyant  en 
pareil  état  que  Mme  H...  se  confie  aux  soins  d’un  confrère  dont  personne 
ne  pourrait  suspecter  la  science  et  l’autorité  en  pareille  matière,  le  docteur 
Péan.  Pendant  neuf  mois  consécutifs  elle  subit  la  direction  éclairée  de  ses 
soins.  Pour  tout  remède  aux  troubles  fonctionnels  organiques  locaux  dé- 
pendant de  la  déviation  utérine, .ce  confrère  distingué  fit  placer  un  pes- 
saireen  aluminium,  sorte  de  boucle  lozangique  arrondie  aux  quatre  angles 
et  recourbée  légèrement  en  S sur  son  plan  horizontal.  Un  traitement  gé- 
néral et  de  nombreuses  cautérisations  au  nitrate  d’argent  (probablement 
pour  la  déchirure  et  la  phlegmasic  consécutive  du  col),  tels  ont  été  les 
moyens  employés. 

La  malade  éprouva  d’abord  du  soulagement  ; elle  pouvait  notamment 
mieux  retenir  ses  urines,  mais  aussitôt  le  pessaire  retiré,  la  mixtion  était 
fréquente,  et  finalement,  au  bout  d'un  mois  qu’elle  eut  cessé  son  traite- 
ment-, elle  revint,  absolument  à son  état  antérieur.  Elle  observe  cependant 
que,  même  durant  les  neuf  mois  de  traitement,  comme  après,  elle  n’a 
jamais  eu  la  possibilité  de  marcher  autrement  que  pour  une  promenade 
d’une  demi-heure  au  plus. 

Mme  H...  est  avec,  son  mari  à la  tête  d’une  maison  de  commerce.  Sur 
les  instances  de  sa  famille  et  de  son  mari  qui  remontent  son  moral  et 
voudraient  la  voir  guérir  à tout  prix,  elle  me  fait  appeler  le  5 octobre  1874. 
Après  avoir  écouté  le  commémoratif  que  je  viens  de  relater,  je  constate  à 


118 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’ÜTÉIIUS. 

1 examen  direct  une  antéversion  un  peu  oblique  gauche,  avec  la  déchirure 
persistante  do  la  commissure  droite  du  museau  de  tanche  que  j’avais  sur- 
prise dans  une  exploration  trois  ans  avant,  pendant  qu’exceptionnellcment 
je  la  soignais  pour  les  accidents  puerpéraux. 

Il  y a engorgement  de  la  partie  antérieure  du  col,  de  la  lèvre  antérieure 
et  un  peu  de  la  lèvre  postérieure  ; érosion  et  rougeur  sur  la  surface  des 
deux  lèvres  avec  granulations  se  prolongeant  dans  l’ouverture  cervicale. 
La  pression  est  un  peu  douloureuse  dans  le  fond  de  la  fosse  iliaque  gauche 
ou  on  sent  le  globe  utérin  appuyant  sur  la  symphyse  pubienne. 

Je  pratique  l’opération  le  14  octobre  et  soumets  la  malade  à tous  les 
soins  consécutifs.  Le  traitement  général  consiste  en  phosphate  de  fer  de 
I.cras,  vin  de  Seguin,  alternant  par  quinzaine  ; huile  de  ricin,  à la  dose  d’une 
cuillerée  à café  deux  matins  de  suite,  tous  les  trois  jours.  Eau  de  Soulzmatz. 

Le  5 novembre,  la  petite  fille  de  Mrn®  II...  est  atteinte  de  méningite  qui 
l’enlève  en  quinze  jours.  La  maladie  et  la  mort  de  l’enfant  qui  lui  restait, 
le  second  étant  mort  d’une  hémorrhagie  du  cordon  deux  heures  après 
sa  naissance,  ont  causé  de  très-grandes  fatigues  et  île  cruelles  émotions  à 
Mmo  II...  Il  y a des  peines  morales  bien  difficiles  à surmonter.  Les 
fonctions  digestives  ont  surtout  été  profondément  troublées  de  nouveau. 

Cependant,  le  10  janvier,  la  guérison  est  radicale.  Le  col  reconstitué  par 
la  cicatrisation  de  la  déchirure  ancienne  présente  non- seulement  la  direc- 
tion normale,  mais  sa  conformation  régulière  avec  ouverture  transversale 
du  museau  de  tanche  sur  lequel  on  retrouve  à droite  une  commissure  aussi 
bien  conformée  qu’à  gauche  et  séparée  du  cul-de-sac  correspondant  par  un 
espace  égal  à celui  de  gauche  (1). 

Dans  cette  observation,  comjne  dans  plusieurs  autres, 
on  trouve  une  déchirure  de  Tune  des  commissures  du 
museau  de  tanche,  et,  dans  ce  cas-ci,  il  m’a  été  permis 
de  préciser  la  date  de  cet  accident  . 

Ces  déchirures,  résultat  d’un  travail  peut-être  trop 
rapide  dans  quelques  cas,  de  contractions  trop  violentes 
dans  d’autres,  et  enfin  quelquefois  de  manœuvres  obsté- 
tricales, guérissent  rarement  d’elles-mêmes,  pour  ne  pas 
dire  jamais,  quand  elles  sont  étendues  et  qu’elles  divi- 
sent toute  l’épaisseur  des  tissus. 

(1)  Depuis  lors  nous  avons  revu  souvent  Mme  II...,  et.  nous  avons  pu 
nous  assurer,  en  mai  1875  pour  la  dernière  fois,  que  la  guérison  se  main- 
tient radicalement  avec  une  santé  devenue  parfaite 
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Je  ne  serais  pas  étonné  qu’il  y eût  entre  ces  déchirures 
et  les  déviations  utérines  ultérieures  une  relation  directe 
de  cause  à cfTet.  On  comprend  que  la  déchirure  d’un 
côté,  si  elle  persiste,  doit  par  voie  de  rétraction  des  tis- 
sus dans  la  partie  correspondante  au  fond  de  la  déchi- 
rure, et  le  défaut  de  résistance  sur  les  angles,  entraîner 
graduellement  le  col  de  l’utérus  de  ce  côté  et  en  haut, 
vers  le  cul-de-sac  correspondant.  Cet  entraînement  gra- 
duel doit  finir  par  produire  une  déviation  d’abord  du 
col,  puis,  par  obéissance  successive,  du  globe  qui  bascule 
sous  l’influence  des  tractions  du  col,  et  sous  l’action  con- 
tinue des  facteurs  actifs  de  pression,  ceux  de  résistance 
restant  au  même  état,  la  déviation  du  globe  utérin 
lui-même.  En  outre,  cette  plaie  non  cicatrisée  est  un 
appel  continuel  à la  phlegmasie  de  la  muqueuse  de  revê- 
tement et  de  toutes  ses  conséquences,  granulations,  éro- 
sions, etc.,  et  peut-être  même  à l’extension  de  cette 
phlegmasie  sur  les  tissus  plus  profonds,  pour  entraîner 
leur  engorgement  inflammatoire, 

Donc,  dans  le  procédé  opératoire  de  redressement, 
il  faut  tenir  soigneusement  compte  de  ces  déchirures. 

En  portant  le  fer  rouge  sur  la  partie  déchirée  et  sur 
toute  l’ouverture  cervicale  externe , en  brûlant  plus  soi- 
gneusement les  lèvres  et  le  fond  de  la  plaie  sur  la  face 
interne  et  profondément,  il  arrive  qu’à  la  chute  des  es- 
carres, des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  surgis- 
sent et  finissent  par  souder  entre  eux  les  angles  de  la 
plaie  par  suite  de  travail  réparateur  de  suppuration, 
comme  cela  arrive  pour  des  plaies  externes,  et  ainsi  que 
le  démontrent  nos  observations  oû  la  déchirure  a été 
constatée. 
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Obs.  XXIX. 

Rétroflexion  ancienne  extrême;  guérison. 

Mme  G...,  2,  rue  de  Calais,  32  ans,  mariée  depuis  onze  ans,  sans  enfant, 
a éprouvé  de  tout  temps,  depuis  son  mariage,  des  douleurs  sourdes  dans  la 
région  sacro-coxigienne,  sans  être  trop  gênée  cependant  dans  la  marche  et 
le  travail  domestique.  Depuis  deux  ans  seulement  elle  a maigri;  ses  règles 
sont  devenues  plus  abondantes  et  plus  prolongées,  et  à chaque  époque  ses 
douleurs  s’exaspèrent  et  portent  d’arrière  en  avant.  Il  y a leucorrhée  abon- 
dante dans  l’intervalle.  Depuis  deux  mois  elle  garde  un  repos  absolu  au 
lit.  Elle  ne  peut  plus  faire  son  ménage  ; chaque  mouvement  retentit  doulou- 
reusement à la  région  sacrée,  d’une  part,  et  à la  fosse  iliaque  gauche,  d’au- 
tre part.  Depuis  quinze  jours  il  y a métrorrhagie.  Le  1er  novembre  1873,  je 
constate  une  sensibilité  du  globe  utérin  porté  un  peu  à gauche;  une  rétro- 
llexion  extrême  un  peu  oblique  à droite.  Chaleur  et  intumescence  de  la 
lèvre  postérieure  et  de  toute  la  partie  postérieure  du  col.  L’appétit  est  nul  ; 
constipation  de  longue  date.  Je  prescris  des  applications  de  glace  sur  le 
bas-ventre  et  des  injections  émollientes  froides  ; l’huile  de  ricin  à 15  gram- 
mes tous  les  quatre  jours,  la  tisane  de  grande  consoude.  Le  10,  l’écoule- 
ment sanguin  a cessé,  l’appétit  est  revenu,  mais  les  douleurs  persistent  tou- 
jours, surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur  laquelle  je  fais  appliquer  un 
vésicatoire  ovale  de  3 pouces  de  diamètre. 

Le  15,  opération  suivant  mon  procédé. 

Le  20  décembre,  la  malade  peut  déjà  se  lever  et  marcher,  sans  gêne  ni 
douleur. 

Le  17  janvier  1871,  la  guérison  est  radicale  et  la  santé  générale  parfaite. 

Obs.  XXX. 

Antéversion  ancienne;  amaigrissement  considérable;  troubles 
nerveux  de  toutes  sortes;  opération  ; guérison. 

ypue  Va...,  galerie  Montpensier,  femme  de  32  à 34  ans,  a eu  un  seul 
enfant,  il  y a nombre  d’années.  Son  tempérament  est  bilieux-nerveux  ; sa 
constitution  moyenne.  Je  lui  donne  des  soins  depuis  une  dizaine  d’années. 
Je  l’ai  toujours  connue  souffreteuse,  fortement  impressionable,  sujette  à 
toutes  sortes  de  névropathies,  qui  ont,  tour  à tour,  fortement  chagrine  son 
cerveau.  Tantôt  elle  a cru  avoir  une  maladie  de  la  moelle  épinière,  parce 
qu’elle  avait  une  rachialgie  prédominante,  avec  retentissement  douloureux 
à la  tête  et  au  cou  ; tantôt  elle  a redoute  un  cancer  a 1 estomac,  parce 
qu’elle  avait  une  dyspepsie  gastralgique  ; d’autres  fois,  elle  a redouté  un 
cancer  des  reins,  de  la  vessie,  suivant  que  les  névropathies  affectaient  les 
parties  voisines  de  ces  organes,  ou  quand  il  y avait  quelques  troubles 
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fonctionnels.  Il  y aune  dizaine  d’années,  elle  était  sous  la  crainte  d’un 
cancer  utérin,  parce  qu’avec  quelques  fleurs  blanches,  elle  éprouvait  quel- 
ques douleurs  dans  le  fond  du  vagin.  Je  me  rappelle  qu’à  ce  propos,  apres 
l’avoir  examinée  et  reconnu  quelques  granulations  sur  le  col,  siège  de  phleg- 
masie  chronique,  je  dus  appliquer  le  cautère  actuel  dont  elle  se  trouva  bien. 
J’ai  souvenance  d’avoir,  à ce  moment,  trouvé  l’utérus  dévié  et  avoir  prescrit 
un  redresseur  utérin  en  caoutchouc,  de  Garriel,  dont  la  malade  se  trouva 
bien  et  qu’elle  cessa  de  porter  bientôt.  De  tout  temps,  elle  a été,  dit-elle, 
sujette  à une  constipation  fort  rebelle,  et  de  fait,  son  teint  bistré  et  par 
moment  sub-ictérique,  quelques  douleurs  d’estomac,  tout  cela  momentané, 
m’ont  fait  supposer  un  difficile  écoulement  de  la  bile  dans  le  duodénum. 
A ce  sujet,  je  l’ai,  à plusieurs  reprises,  soumise  au  traitement  préventif 
de  la  crise  biliaire  ou  nuance  de  colique  hépatique  ; et  j’ai  eu  à me  féliciter 
des  résultats  obtenus  pendant  deux  ou  trois  ans.  A part  quelques  troubles 
nerveux  accentués,  allant  jusqu'aux  crises  hystériformes,  sa  santé  était 
passable.  Le  changement  d’air,  l’habitation  à la  campagne,  un  séjour  sur 
le  bord  de  la  mer  lui  retrempaient  un  peu  la  santé,  et  finalement  elle 
vivait  moitié  tranquille  moitié  tourmentée. 

Mais  depuis  trois  à quatre  ans,  la  santé  a été  toujours  en  s’affaiblissant 
■ ■t  les  forces  diminuaient  considérablement,  sans  qu’aucun  organe  important 
parût  spécialement  affecté.  Au  retour  des  bains  de  mer  de  la  dernière  saison, 
où  elle  avait  espéré  retrouver  des  forces  et  delà  vie,  elle  s’est  trouvée  plus 
affaiblie,  plus  amaigrie  ; la  marche  lui  est  devenue  tellement  difficile,  fati- 
gante, qu’elle  n’osait  plus  sortir.  Elle  avait  des  palpitations  fréquentes,  et 
la  crainte  de  monter  un  escalier  l’empêchait  même  d’aller  voir  ses  parents 
ou  ses  amis.  Elle  éprouvait  des  douleurs  dans  les  aines  et  dans  les  deux 
fosses  iliaques,  douleurs  exaspérées  dans  la  station  debout,  dans  la  déam- 
bulation et  surtout  dans  l’acte  de  défécation,  La  menstruation,  qui  autrefois 
était  assez  régulière  et  sans  autres  troubles  que  des  troubles  nerveux  ou 
une  hémicranie  avant  ou  après  l’époque,  est  assez  souvent  précédée  de  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre,  dans  les  reins,  et  quelquefois  suivie  d’écoulement, 
de  sang  abondant  et  prolongé. 

Il  y a souvent  névralgie  sacro-lombaire,  névralgie  intercostale,  plus  sou- 
vent unilatérale  gauche,  quelquefois  bilatérale.  Mais  la  névralgie  la  plus  fré- 
quente est  la  névralgie  cervico-dorsale  ou  cervico-occipitale.  Ces  névralgies 
causent  une  telle  toiture  que  souvent  cette  pauvre  malade  a des  hallucinations, 
et  elle  croit  perdre  la  tête.  Depuis  trois  semaines,  elle  est  voûtée,  repliée 
sur  elle-même,  ne  pouvant  se  redresser,  comme  si  l’épigastre  collait  à la 
colonne  vertébrale,  et  ses  jambes  tremblotantes  ne  peuvent  la  porter.  Le 
repos  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue  est  souvent  nécessité  par  ces  névral- 
gies. Il  est  vrai  que  Mme  Va. . . a eu  des  douleurs  rhumatismales,  et  nous 
aimons  à rattacher  à cette  diathèse  cet  état  général  de  névrosisme.  Il  y 
avait  longtemps,  bien  longtemps,  que  je  n’avais  eu  l’occasion  d’explorer 
l’utérus  chez  notre  malade  à qui  je  donnais  des  soins  assez  fréquents,  pour 
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tous  les  troubles  énumérés  plus  haut,  quand,  il  y a trois  mois,  des  douleurs 
assez  vives  aux  approches  des  règles,  dans  les  aines,  les  fosses  iliaques  et 
au  sacrum,  et  une  dyspepsie  croissante  appelèrent  mon  attention.  La  ma- 
lade perdit  beaucoup  de  sang,  eut  des  crises  nerveuses  qu’il  fallut  calmer. 
Sur  ses  indications  et  d’après  ses  craintes  d’un  cancer  de  la  matrice,  je  fus 
amené  à une  exploration  directe,  qui  fut  d’autant  plus  complète  que  je 
voulais  m’assurer  si  l’intestin  rectum  n’était  pas  lui-même  le  siège  de 
quelques  désordres,  ou  s’il  n’v  avait  pas  quelque  tumeur  intra-pelvienne, 
tant  l’amaigrissement  était  prononcé  et  la  faiblesse  grande.  Tous  les 
organes  furent  explorés,  et  la  chose  était  d’autant  plus  facile,  que  les 
parois  abdominales,  flasques  et  dépressibles,  permettaient  de  tout  sentir 
par  la  palpation.  Aucune  grosseur,  aucune  tumeur  ne  put  être  découverte, 
et  l’estomac  lui-même  ne  présentait  pas  la  moindre  trace  d’altération. 
Mais  je  pus,  en  revanche,  constater  une  antéversion  extrême  et  un  peu 
oblique  à droite.  Je  parvenais  avec  la  palpation  iléo-pelvienne  et  l’indica- 
teur introduit  dans  le  vagin,  à préciser  la  mobilité  de  l’utérus,  l’absence 
de  brides  et  son  redressement  presque  facile  à l’aide  de  ces  manipulations. 
Cette  antéversion  extrême  une  fois  bien  constatée,  la  malade  m’avoua  que, 
quand  elle  était  debout,  il  lui  semblait  que  le  contenu  de  l’abdomen  plon- 
geait en  bas  comme  un  sac  qui  se  vide,  et  que,  pour  éviter  cette  sensation 
pénible,  elle  portait,  depuis  quelques  temps,  une  ceinture  pour  se  serrer  ic 
ventre. 

Après  ces  données  acquises,  je  me  demandai  si  celte  antéversion  était 
bien  la  cause  de  tous  ces  troubles  nerveux  protéiformes  dont  la  malade 
souffrait  tant,  surtout  depuis  les  trois  dernières  années,  ou  si,  sur  une  or- 
ganisation pareille,  à aptitude  névrosique,  cette  déviation  n’avait  fait  que 
progressivement  augmenter  les  acccidents.  Quoi  qu’il  en  fût,  la  malade 
était  amaigrie,  anémiée,  plus  nerveuse  que  jamais  ; toutes  les  fonctions 
étaient  ou  troublées  ou  perverties. etles  fonctions  digestives  en  mauvais  état. 

Je  laissai  entrevoir  une  tentative  d’opération  pouvant  procurer  au  moins 
du  soulagement,  sinon  une  cure  radicale  de  toutes  ces  névropathies.  La 
malade  et  son  mari  caressaient  avec  plaisir  cette  idée,  mais  l’opération 
effrayait  surtout  la  pauvre  malade.  Je  n’insistai  pas,  mais  l’idée  était  lan- 
cée : et,  en  présence  de  tant  de  souffrances  et  de  désordres,  un  beau  jour, 
sans  que  j’en  eusse  reparlé,  sans  que  j’eusse  même  mis  la  moindre  insis- 
tance, après  que  j'eus  affirme  que  l’opération  était  sans  danger,  l’opération 
fut  décidée  et  remise  après  la  prochaine  époque,  qui  avait  lieu  le  18  dé- 
cembre 1$?4. 

Depuis  huit  jours  les  règles  avaient  cessé,  quand  le  31  je  pratique  l’opé- 
ration. Mmo  Va...  a beaucoup  plus  souffert  des  appréhensions  durant 
l’attente  que,  du  manuel  opératoire,  c’est  elle-même  qui  l'avoue  en  présence 
de  son  mari,  une  fois  l’opération  terminée.  Le  mari  a assiste  au  manuel 
opératoire,  il  a chauffé  et  présenté  lui-même  les  instruments  incandes- 
cents. 
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La  dernière  menstruation  avait  été  plus  abondante  encore  que  les  pré- 
cédentes, et  Mm°  Va  au  moment  de  subir  l’opération,  se  trouvait 
dans  un  état  de  faiblesse  tel  que,  avec  la  frayeur  qui  l’avait  saisie,  elle 
avait  cru  qu’elle  ne  pourrait  la  supporter  jusqu’au  bout.  Cependant  elle 
résista  mieux  qu’une  personne  plus  forte  et  plus  vigoureuse.  Après  les  pan- 
sements et  l’application  de  glace  sur  le  ventre,  tout  se  passe  bien,  et  les  trois 
premières  nuits  un  sommeil  réparateur  repose  la  malade. 

Le  quatrième  jour,  elle  m’affirme  qu’elle  va  avoir  ses  règles,  ce  qu’elle 
croit  reconnaître  à quelques  douleurs  péri  et  intra-pelviennes  qui  lui  sont 
bien  connues.  Elle  redoute  cette  nouvelle  éruption  menstruelle. 

En  effet,  le  5,  le  sang  reparaît,  et  je  puis  bien  m’assurer  pendant  les 
deux  premiers  jours  que  ce  sont  des  règles  à répétition.  Un  certain  malaise 
et  beaucoup  de  frayeur,  surtout  de  la  part  du  mari,  sont  les  seuls  inconvé- 
nients que  je  puisse  signaler. 

Le  10,  l’écoulement  sanguin  a diminué  ; le  12,  il  a complètement  cessé, 
et,  trois  jours  après,  malgré  sa  profonde  faiblesse,  la  malade  se  lève  un 
peu  tous  les  jours.  Le  25,  elle  a récupéré  promptement  l’appétit  et  a repris 
quelques  forces.  Le  seul  trouble  nerveux  qu'elle  ait  noté,  c’est  une  hémi- 
cranie droite  ayant  coïncidé  avec  la  lin  des  règles  et  ayant  duré  deux 
jours.  Le  30  janvier,  elle  ne  ressent  absolument  plus  de  névropathie  nulle 
part,  pas  même  la  névralgie  sacro-lombaire. 

Le  1er  février,  je  puis  commencer  les  pansements  tous  les  deux  jours. 
L’état  général  s’améliore  tous  les  jours,  les  forces  reviennent,  la  station  et 
la  marche  sont  faciles,  sans  douleurs.  La  constipation,  quoique  moins 
rebelle,  cause  encore  quelques  ennuis  à la  malade.  Elle  a été  so'tiinise,  dès 
avant  l’opération,  au  phosphate  de  fer  de  Leras,  à l’élixir  à la  coca  de 
Iloussy  qui  facilite  les  digestions,  à une  alimentation  convenable,  aux 
laxatifs. 

Le  15,  la  cicatrisation  est  presque  achevée.  La  menstruation  s’est  opérée 
le  7 sans  trouble,  et  n’a  eu  que  trois  jours  de  durée.  Toutes  les  névralgies 
ont  disparu.  La  malade  ne  sent  plus  ce  vide  dans  le  ventre,  ni  les  grandes 
douleurs  accompagnant  les  évacuations. 

Le  18,  tout  va  parfaitement.  Mmo  Va...  a pu  fatiguer  tout  ie  jour  et 
supporter  la  fatigue.  Ses  membres  inférieurs  ont  récupéré  des  forces.  L’in- 
curvation signalée  de  la  colonne  vertébrale  a complètement  disparu  ; la 
malade  marche  franchement,  droite  et  avec  assurance. 

L’utérus  est  redressé  et  le  col  reconstitué  avec  son  épithélium  de  nou- 
velle iormation.  L’ouverture  du  museau  de  tanche  est  régulïmsée.  Le  26, 
la  guérison  nous  paraît  radicale,  et  la  transformation  qui  s'est  opérée  dans 
le  caractère  de  la  malade  et  dans  les  troubles  fonctionnels  concorde  parfai- 
tement avec  le  résultat  obtenu  sur  l’utérus  en  déviation.  La  cessation  de 
tous  les  troubles  nerveux  est  un  sûr  garant  que,  si  la  déviation  n’en  était 
pas  la  cause  directe  et  unique,  elle  jouait  au  moins  un  rôle  capital,  comme 
un  appel  à ces  troubles  divers  et  multiples. 
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Rien  n’est  plus  saisissant  que  cette  observation  à la- 
quelle j’ai  dû  donner  le  plus  de  détails  possible  sous  le 
rapport  des  troubles  des  fonctions  et  de  l’inervation. 
'Troubles  locaux,  troubles  dans  les  principaux  organes 
de  la  nutrition  ; troubles  de  la  vie  de  relation  ; enfin 
névropathies  de  toutes  sortes,  tout  cela  disparaît  dans 
l’espace  de  cinquante-six  jours,  à mesure  que  l’utérus 
redressé  rentre  dans  la  plénitude  de  ses  fonctions  phy- 
siologiques. La  nutrition,  qui  s’est  reconstituée,  a fait 
cesser  la  faiblesse,  fait  disparaître  l’amaigrissement  si 
considérable,  les  palpitations  si  fréquentes;  en  un  mot, 
la  malade  a été  transformée  d’une  façon  absolue,  et 
cette  vie  si  misérable,  si  torturée  autrefois,  se  présente 
maintenant  à elle  sous  un  jour  riant.  Est-ce  assez  con- 
cluant? Ce  n’est  pas  adiré,  pour  cela,  que  cette  femme, 
si  éminemment  nerveuse  par  tempérament,  sera  désor- 
mais garantie  de  toute  atteinte  nerveuse.  Non,  mais  à 
coup  sûr,  une  pareille  transformation  laisse  présager 
qu’avec  l’exercice  de  corps,  une  hygiène  bien  entendue, 
elle  pourra  retrouver  les  douceurs  de  la  vie,  qui  depuis 
des  animées  lui  étaient  étrangères. 

Obs.  xxxr. 

Rétroversion;  anémie;  guérison. 

Mme  T...,  rue  Neuve-des-Petits-Chainps,  actuellement,  4,  rue  du 
Marclié-Saint-Honoré,  est  une  grande  jeune  femme  de  23  ans.  Elle  est 
très-maigre;  sa  constitution  est  peu  forte.  Elle  nous  paraît  douée  d’un 
tempérament  à prédominance  bilieuse. 

Mariée  à 19  ans,  elle  a eu  un  enfant  quinze  mois  après.  Ses  couches  ont 
été  faciles,  à son  dire.  Elle  s’est  levée  le  septième  jour.  Comme  elle  est 
dans  le  commerce,  elle  n’a  pas  nourri  son  enfant. 

Son  retour  de  couches,  survenu  après  cinq  semaines,  a été  caractérisé  par 
une  hémorrhagie  de  quinze  jours  de  durée  avec  douleurs  dans  les  reins  et 
dans  les  fosses  iliaques.  A partir  de  ce  moment,  elle  a eu  ses  règles  deux 
fois  par  mois  avec  une  durée  de  sept  à dix  jours,  de  sorte  qu’elle  ne  restait 
jamais  dix  jours  pleins  sans  voir  le  sang  apparaître.  Pendant  deux  mois, 
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s®n  médecin  lui  a prescrit  des  injections  émollientes,  des  cataplasmes  de 
farine  de  lin  sur  le  bas-ventre,  le  repos  absolu,  etc.  Elle  est  alle'e  ensuite  pas- 
ser trois  mois  à la  campagne,  où  elle  a reçu  des  soins  d’un  autre  médecin 
sans  trouver  d’amélioration.  Revenue  à Paris,  en  septembre  1871,  rien 
n’était  changé  dans  sa  position.  Elle  était  beaucoup  plus  affaiblie  par  les 
pertes  bi-mensuelles  de  huit  à quinze  jours  de  durée,  par  la  perte  de  l’ap- 
pétit et  les  douleurs  continuelles  dans  les  reins.  Elle  ne  pouvait  plus  mar- 
cher, pas  même  se  redresser. 

Son  parti  était  pris  ; elle  restait  couchée  tout  le  temps  qu’elle  perdait  du 
sang,  et  se  levait  ensuite  pour  se  tenir  assise  ou  allongée  dans  son  fauteuil 
sans  pouvoir  vaquer  à quoi  que  ce  fût  de  son  ménage. 

Fin  septembre,  ayant  eu  connaissance  d’une  malade  que  j’avais  guérie, 
Mrae  T. . . réclame  mes  soins.  11  y a maintenant  seize  jours  quelle  est  dans 
le  sang  et  qu’elle  garde  le  lit  sans  se  lever  un  instant.  Je  constate  une  ré- 
troversion avec  flexion  du  col  recourbé  sur  la  symphyse  pubienne  et  un 
peu  à gauche.  11  y a encore  des  accidents  de  phlegmasie  sub-aiguë,  de  mé- 
trite,  dont  les  hémorrhagies  sont  une  conséquence.  Au  toucher  vaginal,  le 
col  paraît  chaud  et  sensible.  La  pression  sur  le  globe  détermine  des  dou- 
leurs dans  les  reins.  Je  le  fais  mouvoir  facilement  et  le  déplace  avec  facilité, 
mais  en  causant  des  douleurs  vives  à la  malade.  Dans  le  court  intervalle 
qui  sépare  les  apparitions  du  sang,  il  se  fait  un  suintement  de  muco-pus 
qui  détermine  un  fort  prurit  à la  vulve. 

Cette  malade  a eu  de  la  fièvre  étant  à la  campagne  ; elle  est  très-consti- 
pée. Elle  est  triste  et  abattue  ; elle  ne  peut  absolument  marcher  à cause 
des  douleurs  que  détermine  la  marche  et  même  la  station  debout. 

Je  la  soumets  pendant  un  mois  au  traitement  de  la  phlegmasie  sub- 
aiguë, et  le  30  octobre,  quand  tous  les  accidents  ont  disparu,  je  pratique 
l’opération  du  redressement  de  l’utérus. 

L’opération  est  bien  supportée,  les  suites  ne  sont  marquées  par  aucun 
accident.  JMm®  T. . .,  soumise  au  phosphate  de  fer  de  Leras,  au  sirop  de 
quinquina  et  de  gentiane  par  parties  égales,  à l’infusion  de  quassia  amara, 
à de  légères  doses  répétées  d’huile  de  ricin,  reprend  rapidement  de  l’appétit 
et  des  forces.  Fin  novembre,  elle  peut  déjà  s’occuper  de  ses  affaires  tout  en 
subissant  les  pansements  locaux  tous  les  deux  jours.  Fin  décembre,  la  gué- 
rison est  achevée.  L’utérus  a repris  sa  position.  Il  n’y  a absolument  plus 
aucune  douleur,  la  marche  peut  se  faire  des  heures  entières  sans  fatigue, 
la  gaîté  est  revenue.  En  un  mot,  cette  malade  nous  déclare  qu’elle  se  porte 
aussi  bien  qu’avant  son  mariage.  Depuis  l’opération,  elle  a eu  trois  fois  ses 
règles;  le  7 novembre,  elles  ont  duré  encore  huit  jours  pleins,  mais  sans 
être  précédées  de  douleurs. 

Le  5 décembre,  trois  jours  de  durée  seulement,  et  le  2 janvier  1875  deux 
jours  pleins  et  un  jour  faible.  C’est  la  menstruation  de  la  jeune  fille  avant 
son  mariage. 
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Nous  avons  eu  ici,  à coup  sûr,  une  rétroversion  ré- 
sultant de  phlegmasie  sub-aiguë.  On  peut  suivre  les 
choses  pas  à pas.  Après  un  accouchement  facile  la  malade 
se  lève  au  sixième  ou  septième  jour  et  travaille.  Environ 
un  mois  après,  retour  de  couches  précédé  et  suivi  de 
douleurs  qui  n’ont  jamais  cessé,  tout  en  variant  d’inten- 
sité. Les  époques  bi-mcnsuelles  ne  sont  pour  nous  que 
des  hémorrhagies  avec  intermittences  résultant  de  la 
phlegmasie  utérine.  La  rétroversion  nous  semble  avoir 
été  principalement  déterminée  par  cette  phlegmasie 
ayant  envahi  tous  les  tissus  utérins,  ou  au  moins  avoir 
été  augmentée,  en  supposant  que  la  rétroversion  ait  ré- 
sulté d’abord  de  l’action  de  se  lever  le  sixième  ou  le 
septième  jour  des  couches,  par  suite  d’arrêt  de  la  ré- 
gression. 


Obs.  XXXII. 

RÉtroflexion  ; ENGORGEMENT  de  la  partie  postérieure  du  col  et  de 
LA  lèvre  postérieure  ; GRANULATIONS  mamelonnées  du  museau  de 
tanche  et  dans  le  canal  cervical  ; leucorrhée  très-abondante  ; 

GUÉRISON. 

Mmo  S...,  42,  faubourg  Saint-IIonré,  30  ans,  a eu  un  enfant  à 26  ans. 
Rétroflexion  suite  de  couche.  Dysménorrhée  depuis  l’accouchement,  mé- 
norrhagie  à chaque  époque  ; débilitation  considérable,  état  nerveux  prédo- 
minant et  fortement  troublé  ; crises  hystériques,  impuissance  à la  marche 
à cause  de  douleurs  aux  aines  et  du  bas-ventre,  surtout  aux  approches  des 
règles;  perte  d’appétit,  dyspepsie,  constipation.  Opération  le  20  octobre 
1869,  guérison  radicale.  Retour  de  l’embonpoint  et  des  forces,  disparition 
de  la  dysménorrhée  et  de  la  ménorrhagie  ; cessation  des  troubles  nerveux. 
Revue  souvent  ; la  dernière  fois  en  1874.  La  guérison  se  maintient. 

Si  les  déviations  et  les  flexions,  même  extrêmes,  ne 
causent  jamais  la  mort;  si  elles  peuvent  être  améliorées 
par  les  traitements  qui  tendent  à dissiper  les  phlegma- 
sies  chroniques  qui  les  accompagnent  ou  les  ont  précé- 
dées, elles  n’en  sont  pas  moins  une  gêne  constante  dans 
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la  vie  des  malades,  une  source  de  troubles  fonctionnels 
locaux  et  généraux,  un  appel  constant  à des  lésions  con- 
sécutives et  à des  désordres  sérieux.  En  outre,  il  reste 
absolument  démontré  qu’elles  peuvent  être,  et  sont  dans 
quelques  cas,  un  obstacle  invincible  à la  féconda- 
tion . 

11  ressort  donc  que,  si  quelques  déviations  peuvent 
être  supportables,  en  raison  de  leur  faible  degré  ou  de 
l’absence  de  phlegmasie  chronique  concommittante  ; 
que  si  les  mêmes  déviations  ne  sont  qu’un  obstacle  rela- 
tif à la  fécondation,  obstacle  dont  à force  d’adresse  on 
peut  venir  à bout,  et  que,  pour  tous  ces  motifs,  on  puisse 
les  abandonner  à elles-mêmes,  il  en  est  d’autres  où  l’art 
doit  intervenir  activement  pour  les  faire  disparaître.  Les 
femmes  qui  en  sont  atteintes  sont  les  premières  à de- 
mander son  intervention,  tant,  à un  certain  moment,  la 
vie  leur  est  insupportable. 

Voici  maintenant  un  exemple  fort  remarquable  d’une 
antéversion  probablement  fort  ancienne,  qui  a,  sans 
contredit,  joué  un  rôle  fort  important  dans  le  développe- 
ment et  la  succession  des  phénomènes  nerveux  étranges 
et  multiples  auxquels  la  malade  a été  soumise. 

Cette  antéversion  pourrait  peut-être  bien  remonter  à 
l’avortement  qui  a eu  lieu  dès  les  premières  années  de 
mariage,  car  l’origine  des  troubles  nerveux  remonte  à 
peu  près  à cette  époque.  En  outre,  la  malade  n’a  jamais 
plus  eu  d’autre  grossesse,  et  l’antéversion  pourrait  bien 
avoir  été  un  obstacle  constant  à la  fécondation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  malade  avait  subi  (les  traite- 
ments fréquents  et  prolongés  sous  la  direction  de  plu- 
sieurs médecins.  Les  phénomènes  nerveux,  amendés  par 
moments,  reprenaient  plus  d’activité  ensuite  et  s’aggra- 
vaient. Moi-même,  je  l’ai  soignée  six  ans  ; à force  de 
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patience  et  de  tâtonnements,  j’étais  parvenu  à obtenir 
une  grande  amélioration.  Mais  il  a fallu,  malgré  la 
maturité  de  l’âge  de  la  malade,  arriver  à opérer  et  gué- 
rir l’antéversion,  pour  voir  se  dissiper  enfin  tous  ces 
désordres  fonctionnels  qui,  par  moments,  avaient  ins- 
piré les  plus  grandes  inquiétudes. 

Obs.  XXXIII. 

Antéversion  ancienne. 

Mrae  R...,  place  de  la  Madeleine,  48  ans,  grande  et  forte  en  apparence, 
a eu  depuis  quinze  ans  les  troubles  nerveux  les  plus  étranges,  avec  attaques 
fréquentes  d’hvstérie  ; n’a  jamais  eu  d’enfant;  prétend  avoir  avorté  à trois 
mois,  deux  ans  après  son  mariage,  à 20  ans.  Soignée  par  moi  depuis  six 
ans  pour  ses  troubles  nerveux  protéiformes,  et  très-grandement  améliorée. 
Fréquentes  propositions  de  l’opérer  de  son  antéversion  ; refus  constant  par 
crainte  d’accidents.  Cette  dame  est  très-pusillanime  en  raison  de  sa  posi- 
tion de  fortune  et  des  troubles  nerveux  auxquels  elle  a été  si  longtemps 
soumise.  Elle  finit  enfin  par  se  décider. 

Opération  de  l’antéversion  en  novembre  1875,  guérison  le  1er  mars.  Avec 
la  guérison  de  l’antéversion  toutes  les  crises  nerveuses  ont  complètement 
cessé  et  des  diverses  névropathies  il  ne  reste  plus  que  quelques  rares  atteintes 
qui  semblent  être  le  résultat  de  rhumatisme  musculaire  ou  aponévrotique. 

Obs.  XXXIV. 

Rétroversion;  engorgement  fibroïde  a la  partie  postérieure 
du  col  ; opération;  guérison. 

Mme  R...,  aubergiste  à Palaiseau,  atteinte  de  rétroversion  ancienne  avec 
intumescence  fibroïde  de  la  partie  postérieure  du  col  ; 40  ans,  a eu  une  seule 
couche,  il  y a quatorze  ans  ; depuis  dix  à onze  ans,  ménorrhagie,  douleur 
dans  l’aine  droite  et  à la  région  sacro-périnéale  ; a toujours  bien  supporté 
son  mal  malgré  les  fatigues  que  lui  cause  son  4tablissement;  mais  sur- 
vient une  ovarite  gauche  qui  l’oblige  à s’aliter  (1868).  Appelé  à lui  donner 
des  soins,  je  combats  et  triomphe  de  l’ovarite  (traitement  de  trois  mois). 
Dans  cet  intervalle,  je  constate  une  rétroversion  qui  semble  dater  de  très- 
loin,  d’après  le  commémoratif.  Je  constate  également  que  la  partie  posté- 
rieure du  col  présente  une  intumescence  jusqu’à  la  jonction  avec  le  globe, 
cette  intumescence  se  poursuivant  sur  la  lèvre  postérieure  et  déprimant 
le  méat  cervical.  Le  cathétérisme  peut  être  exercé,  mais  en  longeant  tout 
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le  canal  cervical.  Je  constate  également  que  cette  intumescence  fibroïde 
occupe  toute  l’épaisseur  de  la  partie  postérieure  du  col.  Opération  pro- 
posée et  acceptée,  remise  après  disparition  complète  de  tous  les  accidents 
causés  par  l’ovarite. 

L’opération  est  pratiquée  le  7 mars  1869. 

Fin  mois,  guérison  complète  de  la  rétroversion  et  île  l’engorgement 
fibroïde  du  col.  La  menstruation  se  fait  normalement  et  sans  douleur; 
toute  souffrance  habituelle  a disparu.  J'ai  pu  constatera  trois  reprises  dif- 
férentes, en  1873, 1874  et  1875,  que  cette  guérison  se  maintient  intégrale, 
car  cette  malade  est  revenue  me  consulter  plusieurs  fois  ces  années-là, 
notamment  en  1875,  où  je  l'ai  vue  trois  fois  pour  une  hémiplégie  gauche, 
suite  de  coup  de  sang. 

Obs.  XXXV. 

Rétroflexion  ; opération;  guérison  radicale  se  maintenant 

DEPUIS  NEUF  ANS. 

Mme  C...,  charbonnière  et  marchande  de  vins,  avenue  Saint-Ouen  ; 
petite,  brune,  bien  constituée,  deux  enfants;  dernière  couche  il  y a 
quatre  ans.  Depuis  ce  temps  a perdu  des  forces  et  éprouve  des  douleurs 
dans  le  bassin,  au  siège.  Les  époques  sont  irrégulières  ; elle  perd  beaucoup 
chaque  fois,  et  après  des  douleurs  plus  ou  moins  prolongées  dans  les  reins  ; 
me  consulte  en  1867.  Je  constate  une  rétrollexion  très-prononcée  avec  en- 
gorgement de  la  face  postérieure  du  col. 

Traitement  général  et  repos  pendant  un  mois,  l’opération  étant  décidée. 
Le  13  octobre,  l’opération  est  pratiquée.  La  malade  garde  le  lit  pendant 
un  mois  complet  à la  suite.  Le  20  décembre,  guérison  radicale  de  la  rétro- 
tlexion  et  de  tous  les  accidents  qu’elle  suscitait. 

Mme  C...  s’est  toujours  bien  portée  depuis,  et  j’ai  pu  m’assurer  en  1875 
(novembre)  que  le  col  reste  redressé  et  bien  conformé. 

Obs.  XXXVI. 

Antéversion;  opération;  guérison. 

Mme  Sa...,  avenue  du  Roi  de  Rome,  34  à 35  ans.  d’une  excellente  constitu- 
tion, douée  d’une  grande  activité,  a eu  deux  enfants  ; le  dernier  a 15  ans  ; s’est 
toujours  bien  portée  jusqu’en  1867.  A cette  époque  elle  éprouve  de  la  gène 
dans  le  bas-ventre  avec  quelques  douleurs  aux  aines,  et  des  envies  fré- 
quentes d’uriner  dans  le  jour;  elle  supporte  peu  la  fatigue,  tandis  qu’elle 
était  occupée  très-activement  autrefois  et  quelle  se  livrait  à des  exercices 
corporels.  Consulté  par  elle  en  1868,  au  mois  d’avril,  je  constate  une 
antéversion  avec  léger  engorgement  du  col  sur  la  face  antérieure  ; opéra- 
tion le  16  du  même  mois;  guérison  radicale  lin  juin.  Cette  guérison  s’est 
maintenue  jusqu’en  1873  ; à cette  date,  cette  dame,  que  j’avais  perdue  de 
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vue  depuis  trois  ans,  n’avait  plus  rien  ressenti,  avait  joui  d’une  excellente 
santé  et  de  la  plénitude  de  ses  forces,  lorsqu’à  la  suite  d’une  très-grande 
violence  elle  éprouva  de  très-graves  accidents. 

C’est  la  même  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observa- 
tion xlix  (subversion  complète  de  l’utérus). 

Obs.  XXXVII. 

Rétroversion  de  dix-huit  mois  de  date;  opération;  guérison. 

Mme  A...,  rueTurbigo,  23  ans,  mariée  à 19  ans;  bonne  constitution,  a eu 
un  enfant  à 21  ans  ; couches  naturelles;  hémorrhagie  post-puerpérale;  con- 
valescence longue,  passée  à la  campagne  ; elle  n’a  plus  recouvré  ses  forces. 
A la  campagne,  le  médecin  a prescrit  le  repos,  des  injections,  des  cata- 
plasmes de  farine  de  lin.  Rentrée  à Paris,  elle  ne  peut,  depuis  cette  époque, 
marcher  librement  et  longtemps  à cause  de  douleurs  dans  le  bassin  et  les 
aines,  de  la  faiblesse  des  jambes  et  de  la  pesanteur  au  siège.  Constatation  de 
rétroversion  par  la  sage-femme  qui  a accouché  la  malade. 

Le  13  mars  1871,  constatation  par  moi  de  la  rétroversion;  opération 
le  30  suivant,  sur  la  demande  de  la  malade;  guérison  complète  fin  mai. 

La  guérison  se  maintient  et  la  malade  jouit  cl’une  excellente  santé.  Je 
la  revois  souvent. 

Obs.  XXXVIII. 

Rétroversion  maintenue  irréductible  par  des  adhérences  solides, 
compliquée  de  rétroklexion  ; opération  ; guérison  de  la  rétro- 
flexion. 

Mme  Ju... , 32  ans,  forte,  belle  constitution,  marchande  de  vin,  tenant  hôtel 
garni  à Batignolles.  Primipare  ; accouchée  il  y a sept  ans.  Couches  pé- 
nibles; douleurs  d’abord  lentes,  puis  rapides  et  violentes;  accouchement 
terminé  naturellement:  a eu,  d’après  ce  qu’elle  raconte,  une  péri  ou 
pelvi-métrite  qui  faillit  la  tuer  et  qui  la  cloua  plus  de  quatre  mois  au  lit. 
Depuis  cette  maladie,  dont  la  convalescence  a été  fort  longue,  quoique  ayant 
récupéré  une  apparence  de  santé  générale,  elle  n’a  jamais  pu  travailler  ac- 
tivement et  a été  sujette  à des  accidents  presqu’en  tout  semblables  à ceux 
du  sujet  de  l’observation  précédente.  En  novembre  1873,  je  constate  une 
rétroversion  irréductible,  maintenue  par  des  adhérences  solides,  le  col 
fortement  infléchi,  le  museau  de  tanche  en  avant  et  en  haut,  c’est-à-dire 
en  rétroflexion  ;.  granulations  à l’orifice  et  écoulement  muco-purulent. 

Opération  le  8 décembre  suivant,  dans  le  but  de  redresser  le  col  et  de 
guérir  la  phlegmasie  catarrhale  chronique.  Le  30  février  1874,  tout  est 
bien  cicatrisé,  mais  l’opération  n’a  donné  que  le  résultat  qu’on  pouvait 
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espérer  : redressement  du  col,  guérison  des  épy phénomènes.  La  malade 
est  restée  grandement  soulagée. 

Obs.  XXXIX. 

Rétroversion  ancienne,  irréductible  par  suite  d’adhérences;  granu- 
lations ; phlegmasie  catarrhale  chronique  du  conduit  cervical  ; 
COL  infléchi  en  avant  et  en  haut;  opération,  demi-succès. 

Mrae  Z...,  40  ans,  femme  d’un  loueur  de  voitures,  avenue  Saint-Ouen,  a 
eu  quatre  enfants,  la  dernière  couche  il  y a six  ans;  pelvi-métrite  après 
cette  dernière  ; durée  de  la  maladie  ou  de  la  convalescence,  six  mois  ; de- 
puis lors  elle  a toujours  été  sujette  aux  accidents  suivants  : pesanteur  à 
l’anus,  douleurs  inguinales  et  dans  le  bassin  irradiant  aux  cuisses,  gêne 
dans  la  marche,  faiblesse  considérable  des  extrémités  inférieures  ; ne  peut 
supporter  la  fatigue.  Dysménorrhée  qui  oblige  la  malade  à s’aliter  deux 
ou  trois  jours  pendant  l’évolution  menstruelle.  Cette  femme  est  considé- 
rablement amaigrie,  ce  qui  s’explique  par  les  reliquats  de  la  maladie  et  les 
grandes  fatigues  qu’elle  est  obligée  de  subir  malgré  sa  quasi-impuissance. 
La  constipation  est  telle  que,  souvent,  trois  et  quatre  lavements  successifs 
ne  peuvent  provoquer  d’évacuation. 

Vue  par  moi, en  avril  1873,  je  constate  une  rétroversion  très-tranchée,  sans 
abaissement  du  globe  utérin,  le  col  infléchi  en  haut  et  en  avant  avec  <*ra- 
nulations  sur  le  museau  de  tanche,  et  écoulement  abondant  de  muco-pus 
provenant  de  la  cavité  cervicale  dont  le  cathétérisme  permet  de  parcou- 
rir le  canal  jusqu’à  l’orifice  interne  comprimé  par  la  flexion  oblique.  Toutes 
les  tentatives  de  déplacement  du  globe  restent  inutiles.  Il  est  solidement 
fixé  en  rétroversion  par  des  adhérences  de  vieille  date. 

L’opération  pratiquée  fin  avril  courant  n’a  eu  d’autre  résultat  que  de  gué- 
rir l’inllexion  du  col,  la  phlegmasie  catarriiale  chronique  et  les  granulations 
qui  en  étaient  la  cbnséquence.  Les  souffrances  de  la  malade  ont  diminué 
en  partie,  mais  elle  est  toujours  gênée  pour  son  travail  qui  nécessite  de  la 
force,  de  la  persistance  et  souvent  la  privation  du  sommeil. 

Obs.  XL. 

Rétroversion;  petit  polype  faisant  saillie  a l’orifice  du  museau  de 
tanche,  ayant  son  insertion  a la  face  postérieure  du  canal;  hé- 
morrhagie ; leucorrhée  abondante  ; opération;  guérison. 

” Mlle  S...,  rue  Louis-le-Grand,  employée  dans  un  magasin  de  nouveautés, 
32  ans,  brune,  bien  constituée,  n’a  jamais  eu  découché  à terme.  Avorte- 
ment, il  y a six  ans,  au  4e  mois.  A été  longtemps  à se  rétablir,  a du  partir 
dans  son  pays  où  elle  est  restée  prés  d’une  année  pour  récupérer  ses  forces. 

Est  revenue  à Paris,  où  elle  a repris  ses  occupations  dans  le  magasin  où 
elle  était  auparavant  : elle  a pu  toujours  travailler  depuis  ce  temps-là, 
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mais  en  supportant  quelques  douleurs  dans  les  reins,  et  éprouvant  une 
grande  lassitude  le  soir. 

Depuis  dix-liuit  mois,  elle  perd  beaucoup  de  sang  à ses  e'poques,  et,  quel- 
quefois, il  en  paraît  dans  l'intervalle.  C’est  ce  qui  l’a  fait  me  réclamer  mes 
soins  par  l’intermédiaire  d’un  ami. 

Constatation  d’une  rétroversion  etd’un  polype  muco-fibreux  qui  obstrue 
l’orifice  externe,  d’une  couleur  rouge  cerise  et  à surface  grenue  framboisée; 
le  cathe'térisme  permet  de  préciser  son  attache  à la  face  postérieure  du  col 
en  arrière  de  la  lèvre  ; il  saigne  facilement  et  paraît  avoir  le  volume  d’une 
olive. 

Opération  le  7 août  1873;  l’opération  commence  par  l’excision  du  polype 
avec  des  ciseaux  et  la  cautérisation  de  la  surface  où  a porté  l’excision, 
avec  un  ténotome  spatule  au  rouge-cerise,  et  de  toute  la  cavité  cervicale 
avec  un  cautère  cylindrique;  puis  l’opération  de  la  rétroversion  est  faite. 
Fin  octobre,  guérison  radicale  qui  a toujours  persisté  depuis,  sans  repullula- 
tion de  polype. 

Obs.  XLI. 

Antéplexion;  crises  hystériques;  opération;  guérison. 

Mme  Be rue  de  Lancrv,  33  ans,  blonde,  lymphatique,  a eu  un  en- 

fant il  y a dix-huit  mois  ; avortement  au  quatrième  mois.  Devenue  hysté- 
rique depuis;  anté flexion  oblique  droite,  constatée  le  10  avril  1873  ; phleg- 
masie  catarrhale  chronique;  traitement  général  un  mois,  puis  opération  ; 
guérison  complète,  qui  se  maintient. 

Obs.  XLII. 

Antéfi.exion  ; érosion  ; granulations  au  museau  de  tanche; 
opération;  guérison. 

Mme  N...,  39  ans,  rue  Lamartine,  souffre  depuis  trois  à quatre  ans,  et 
les  souflrances,  surtout  au  moment  des  règles,  ont  été  en  augmentant. 
Depuis  six  mois  surtout,  elle  ne  peut  plus  suffire  à son  commerce,  tant  la 
fatigue,  la  gène  et  la  marche  sont  pénibles.  Constipation,  dyspepsie, 
état  nerveux  surexcité.  Elle  a maigri  depuis  quelque  temps;  ménorrhagie. 
A eu  deux  enfants,  le  dernier  il  y a 11  ans;  n’avait  eu  aucun  accident  à la 
suite  des  couches  et  s’était  bien  portée  les  sept  années  qui  ont  suivi  la 
deuxième  couche.  Me  consulte  en  avril  1874.  Après  constatation  de 
l’antéflexion,  opération  le  20  avril.  Guérison  le  18  juin,  retour  complet 
de  la  santé  et  des  forces.  La  guérison  ne  s’est  pas  démentie. 

Obs.  XLIII. 

Rétroversion  simple  de  date  récente  ; opération  ; guérison. 

Mrae  Vor...,  rue  Castellane,  39  ans,  deux  couches  heureusement  terminées, 
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la  dernière  il  y a dix  ans  ; s’est  toujours  parfaitement  bien  portée,  jusque 
il  y a cinq  mois  ; rétroversion  reconnue  et  constatée  le  11  août  1871  ; opé- 
ration le  13;  guérison  le  cinquantième  jour.  La  guérison  se  maintient,  la 
malade  a été  revue  encore  ces  jours  derniers. 

Obs.  XLIV. 

Antéversion  oblique  gauche;  engorgement  phlegmasique  de  la  face 

antéro-latérale  gauche  du  col;  stérilité  ; opération  ; guérison; 

devenue  enceinte  qua  tre  mois  après. 

Mme  V...,  boulevard  de  Ménilmontant,  23  ans,  mariée  depuis  six  ans, 
constitution  moyenne,  lymphatique,  nerveuse,  n’a  jamais  eu  de  grossesse. 
Réglée  à 15  ans,  a eu  du  mal  à être  réglée.  Une  fois  la  menstruation  éta- 
blie, il  n’y  a jamais  eu  de  retard  ; au  contraire,  les  époques  ont  toujours 
devancé  un  peu.  Etant  demoiselle,  ses  époques  étaient  constamment  pré- 
cédées de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  de  coliques  utérines,  douze  à vingt- 
quatre  lieuies  avant.  Depuis  le  mariage,  la  santé  a été  toujours  à peu  près 
bonne  ; les  quatre  premières  années  n'ont  été  marquées  par  aucun  accident. 

Depuis  deux  ans,  les  douleurs  de  bas-ventre  ressenties  avant  le  mariage 
ont  reparu  avant  chaque  époque  et  se  sont  accompagnées  de  douleurs 
sourdes  dans  les  cuisses.  Dans  l’intervalle  des  règles,  il  reste  toujours  un 
malaise,  de  la  lassitude,  surtout  le  matin  en  se  levant.  Il  y a des  flueurs 
blanches  en  abondance.  La  malade  a maigri  d’une  façon  notable;  elle  est 
un  peu  décolorée;  elle  éprouve  des  douleurs  erratiques,  tantôt  à la  nuque, 
tantôt  au  sternum  ; elle  s’essoullle  aisément.  Les  poumons  et  le  cœur  sont 
en  bon  état.  Elle  est  soumise  au  protochlorure  de  fer  de  Rabuteau,  aux 
infusions  amères  de  gentiane,  ou  de  houblon. 

Opération  le  19  juin  1874. 

Section  supérieure  transverse  à la  jonction  du  col  avec  le  globe,  en  avant 

et  un  peu  à gauche,  atteignant  la  couche  musculaire  movenne.  Section 
* " | **•  u 
parralléle  à celle-ci  à 1 centimètre  de  la  lèvre  antérieure  et  troisième  section 

transverse  entre  les  deux  autres,  à égale  distance  des  deux.  Deux  incisions 

longitudinales  en  ellipse,  sur  la  même  surface,  allant  de  la  transverse  su- 

périeure  à l’inférieure,  puis  abrasion  des  tissus  intermédiaires  à ces  deux 

dernières  dans  une  épaisseur  de  3 millimètres  environ. 

Une  fine  langue  de  carpe  cautérise  l’ouverture  cervicale  externe,  puis  un 
cautère  à marteau  est  appliqué  sur  les  deux  lèvres  pour  détruire  la  mem- 
brane de  revêtement  un  peu  granulée. 

Pansements  comme  d’usage  et  glace  sur  le  bas-ventre.  Pas  le  moindre 
accident  consécutif.  Le  15  juillet,  les  plaies  résultant  des  eschares  sont  eu 
pleine  voie  de  guérison  et  l’utérus  est  déjà  redressé.  La  malade  se  lève 
depuis  dix  jours. 

Le  20,  trente  et  un  jours  après  l’opération,  la  malade  a repris  de  la 
vigueur,  s’occupe  de  ses  affaires  activement  et  ne  se  plaint  d’aucune  gêne. 
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L’utérus  est  redressé.  Guérison  radicale  en  août.  Devenue  enceinte  en  no- 
vembre, elle  avorte  quatre  mois  après,  à la  suite  d’une  chute  sur  les  reins. 
La  guérison  a eu  lieu  définitivement  le  cinquante-sixième  jour.  La  malade 
a été  revue  plusieurs  fois  depuis  (la  dernière  le  10  juin  1876)  et  la  guérison 
persiste. 

Ofos.  XLV. 

Rétroversion;  commencement  de  grossesse  ignorée  au  moment  de 

l’opération;  opération;  guérison;  accouchement  a terme  d’un 

ENFANT  BIEN  PORTANT. 

Mme  Bert...,  rue  du. faubourg  Montmartre,  27  ans,  brune,  grêle,  bi- 
lieuse, nerveuse,  mariée  depuis  sept  ans,  a eu  trois  enfants  tous  vivants.  Le 
plus  jeune  a dix-huit  mois  ; vingt  mois  après  la  deuxième  couche,  terminée 
au  forcejrs  et  suivie  de  quelques  accidents  du  côté  de  l’utérus  qui  ont  né- 
cessité une  médication  active  et  un  repos  d’un  mois  et  demi  au  lit, 
Mrae  Bert. ..  se  plaignait  de  pesanteur  au  siège,  d’endolorissement  dans  les 
•aines  avee  une  certaine  faiblesse  des  extrémités  inférieures,  de  fleurs  blan- 
ches très-abondantes  et  de  prolongation  démesurée  des  règles  (sept  à huit 
jours  à chaque  époque)  ; avec  cela  : fréquentes  palpitations,  névralgies 
intercurrentes,  tantôt  céphaliques,  tantôt  thoraciques.  Je  soigne  la  malade 
depuis  quinze  ans,  quand  elle  était  jeune  fille  encore.  Je  connais  donc  par- 
faitement sa  constitution.  C’est  moi  qui  l’ai  accouchée  trois  fois. 

Les  poumons,  le  cœur  et  tous  les  organes  sont  sains,  malgré  son  état 
habituel  de  maigreur,  et,  jusque-là,  elle  a pu  suffire  à la  tête  de  sa  maison 
de  commerce  et  à toutes  les  fatigues  de  mère  qui  garde  ses  enfants  chez 
elle  et  veille  à leurs  soins. 

Après  examen  minutieux  et  précis,  constatation  d’une  rétroversion  avec 
léger  engorgement  de  la  partie  postérieure  du  museau  de  tanche  et  plileg- 
masie  catarrhale  chronique  de  la  cavité  cervicale,  dont  les  bords  du  méat 
et  l’ouverture  cervicale  externe  sont  couverts  de  granulations.  La  malade 
est  soumise  à un  traitement  d’un  mois  de  durée,  au  bout  duquel  l’opéra- 
tion sera  pratiquée.  Ceci  se  passait  en  octobre  1873. 

Ce  n’est  que  le  15  décembre  suivant  que  l’opération  peut  être  pratiquée. 
Il  y a seize  jours  que  la  malade  a eu  son  éruption  menstruelle. 

Je  l’opère  donc  le  15.  L’opération  de  la  rétroversion  est  suivie  de  cautéri- 
sation du  canal  cervical  et  du  museau  de  tanche  en  vue  de  guérir  complète- 
ment la  phlegmasie  catarrhale  chronique. 

Fin  février  suivant  tout  est  parfaitement  guéri  et  la  malade  a récupéré 
la  santé  et  ses  forces  habituelles.  Cependant  elle  a encore  beaucoup  de 
ileurs  blanches,  bien  que  le  museau  de  tanche  et  l’orifice  externe  soient  en 
parfait  état.  Mais  Mme  Bert...  n’a  pas  encore  ses  règles  depuis  la  dernière 
fois,  c’est-à-dire  seize  jours  avant  l'opération.  La  grossesse  suit  son  évolu- 
tion normale  et  Mme  Bert...  accouche  exactement  à terme.  C’est  moi  qui 
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Jais  l’accouchement,  qui  se  termine  naturellement.  Les  suites  sont  excel- 
lentes et  la  malade  se  lève  le  vingtième  jour.  Elle  se  serait  levée  plus  tôt  si 
je  ne  l’en  avais  empêchée.  D’après  tous  les  calculs  et  les  aveux  de  la  malade, 
il  y avait  forcément  conception  avant  l’opération.  L’opération  n a donc 
nui  en  rien  à l’évolution  de  cette  troisième  grossesse,  puisque  non-seulement 
l’accouchement  s’est  fait  à terme,  mais  qu’il  s’est  terminé  naturellement, 
tandis  que  j’avais  dû  faire  une  application  de  lorceps  pour  terminer 
l’accouchement  précédent. 

Obs.  XLVI. 

Rétroversion;  prolapsus  avec  invagination. 

Mme  X...,  femme  d’un  confrère  de  la  province,  28  à 30  ans,  brune,  de 
petite  taille,  mais  bien  constituée,  a une  illle  de  9 ans  ; c’est  la  ssule  gros- 
sesse qu’elle  ait  eue  ; accouchement  normal  et  suites  régulières. 

Le  mari,  ayant  constaté  une  rétroversion  et  attribuant  à cette  déviation 
l’absence  de  grossesse,  désireux,  d’ailleurs,  d’avoir  un  autre  enfant,  m’a- 
dressa sa  femme  pour  subir  l’opération. 

Mme  X...  n’a  d’autres  troubles  et  symptômes  qu’une  douleur  sacro- 
rectale  qui  l’empêche  de  fatiguer  et  qui  augmente  quelques  heures  avant 
et  pendant  les  quelques  premières  heures  de  l’écoulement  des  menstrues. 
Toutes  les  autres  fonctions  s’exécutent  bien. 

Après  constatation  d’une  rétroversion  avec  prolapsus  et  pli  postérieur 
résultant  du  doublement  de  la  paroi  vaginale  correspondante  sur  elle- 
même,  une  augmentation  de  volume  du  globe  et  du  col  dont  la  lèvre  pos- 
térieure est  hypertrophiée  au  point  de  former  une  grosseur  déprimant  le 
méat,  et  une  déchirure  delà  commissure  droite, l’opération  est  pratiquée 
le  25  octobre  1875. 

Le  15  novembre,  toutes  les  eschares  étant  détachées,  la  rétroversion 
déjà  redressée  et  toutes  les  parties  hypertrophiées  en  voie  de  dégorge- 
ment, la  malade,  se  trouvant  très  bien,  est  désireuse  de  retourner  auprès 
de  son  mari,  qui  exécutera  les  pansements.  Part  le  17. 

Obs.  XL VII. 

Antéversion,  cystite  du  col  consécutives  a un  avortement; 

OPÉRATION  ; GUÉRISON. 

Femme  Jos...,  cuisinière,  30  ans,  constitution  moyenne,  ayant  eu  déjà 
un  rhumatisme  articulaire  aigu  pour  lequel  je  lui  ai  donné  des  soins. 

Mariée  depuis  sept  ans,  a eu  une  couche  naturelle,  il  y a cinq  ans. 
Deuxième  grossesse,  il  y a huit  mois.  Avortement  au  troisième  mois. 

Depuis  lors,  malaise,  impossibilité  de  travailler,  douleur  au  bas- 
ventre  et  dans  les  reins,  surtout  à gauche  ; pesanteur  à la  vulve,  envies  fré- 
quentes d’uriner  nuit  et  jour;  mixtion  accompagnée  de  douleur  à la  fin  et 
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qui  détermine  des  envies  d’uriner  encore.  Cinquante  mixtions  dans  le 
jour,  une  dizaine  la  nuit.  Peu  d’urine  rendue  chaque  fois.  Je  la  vois  le 
13  octobre  1875.  Constatation  d’antéversion  avec  refoulement  de  la  vessie, 
notamment  à gauche.  Pendant  un  mois,  la  cystite  du  col  est  combattue. 
Opération  de  l’antéversion  le  20  novembre.  Fin  février,  guérison  radicale. 

Obs.  XL VIII. 

Rétroversion  de  cinq  a six  mois  de  date  ; déchirure  de  la  commis- 
sure gauche;  phlegmasie  catarrhale  chronique  du  conduit  cer- 

, , I 

vical;  operation;  guérison. 

Mmo  G.  C...,  avenue  du  roi  de  Rome,  22  ans.  Aménorihéique  jusqu’à 
16  ans,  et  chlorotique  au  suprême  degré,  a fini  par  être  réglée  à la  suite 
d’une  fièvre  typhoïde  grave,  en  Belgique,  durant  le  siège,  et  après  des 
préparations  ferrugineuses  données  par  un  médecin  de  Bruxelles. 

Mariée  en  1872,  elle  est  devenue  grosse  peu  de  temps  après.  Elle  accou- 
chait à Toulon,  où  son  mari,  officier  supérieur,  se  trouvait  de  passage  pour 
les  colonies.  A eu  des  attaques  d’éclampsie  durant  cette  couche,  et  l’accou- 
chement a été  terminé  sans  qu’elle  en  eût  conscience.  — Convalescence 
longue,  pénible.  Départ  ensuite  pour  les  colonies  (Cayenne).  Séjour  de 
deux  ans  dans  les  colonies,  où,  sous  l’infiuence  du  climat  si  meurtrier 
pour  les  Européens,  Mme  G.  C...  se  rétablit  complètement,  et  acquit  une 
santé  florissante  qui  a persisté  un  an  après  sa  rentrée  en  France. 

En  1875,  à Paris,  dans  sa  famille,  retour  de  la  chlorose  et  de  tous  les 
phénomènes  nerveux  auxquels  elle  avait  été  sujette  autrefois.  Une  sta- 
tion balnéaire  et  les  préparations  ferrugineuses  ont  modifié  avantageuse- 
ment sa  santé,  sans  que  la  guérison  fût  complète. 

A propos  de  faiblesses  dans  les  extrémités  inférieures,  d’accidents  dys- 
ménorrhéiques,  d’une  pesanteur  incommode  au  siège,  etc.,  Mme  G.  C...  se 
fait  visiter  par  une  sage-femme,  qui  constate  une  rétroversion  bien  accu- 
sée, et  rapoorte  les  accidents  à cette  déviation  utérine.  — La  malade  attri- 
buait cette  rétroversion  à l’usage  un  peu  immodéré  du  cheval. 

En  février  1876,  elle  est  atteinte  de  pleurésie  gauche  avec  fièvre.  Elle 
croyait  que  la  douleur  ressentie  était  le  résultat  de  la  rétroversion,  et  récla- 
mait mes  soins  à ce  sujet. 

Après  avoir  reconnu  la  pleurésie  droite,  je  m’abstiens  de  tout  autre  exa- 
men pour  le  remettre  après  guérison.  Un  mois  après,  je  pouvais  cons- 
tater, à mon  tour,  la  rétroversion  et  établir  la  corrélation  de  la  plupart  des 
phénomènes  nerveux  ou  troubles  organiques  auxquels  la  malade  était  su- 
jette depuis  quelque  temps. 

Opération  le  10  avril. 

Voici  les  phénomènes  saillants  au  moment  de  l’opération  : Dyspepsie,  ap- 
pétit bizarre  et  généralement  diminué;  céphalalgie  fréquente  attribuée  à la 
migraine;  palpitations  incessantes  sans  altération  du  cœur  ou  des  gros 
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vaisseaux  ; — constipation,  douleurs  aux  aines,  pesanteur  avec  sensibilité 
au  siège,  exaspérée  à tel  point,  aux  approches  des  règles,  que  la  malade 
garde  le  lit. — La  marche  est  pénible  et  ne  peut  être  supportée  plus  d’une 
demi-heure;  exaltation  nerveuse,  irascibilité  dans  le  caractère,  crises  hys- 
tériformes,  sans  aller  jusqu’à  la  vraie  attaque. 

Toutes  les  odeurs  fortes  déterminent  des  spasmes  ou  un  étal  semi-syn- 
copal. — Enfin,  elle  ne  peut  actuellement  presque  pas  marcher  à cause 
de  la  gêne  ou  des  douleurs  ressenties  dans  les  aines,  le  bas- ventre  ou  le  siége- 
et  la  voiture  est  mal  supportée  parce  qu’elle  réveille  encore  davantage  ces 
douleurs.  Elle  accuse  des  flueurs  blanches  de  plus  en  plus  abondantes.  Elle 
a entendu  parler  des  opérations  que  j’ai  pratiquées;  elle  a eu  connais- 
sance de  guérisons  radicales  obtenues  par  ma  méthode.  Elle  réclame  donc 
l’opération  avec  fermeté,  et  son  mari  est  du  même  avis,  quoique  j’aie 
assuré  que  cette  infirmité  ne  compromettrait  jamais  son  existence  et 
qu’un  bon  pessaire  pourrait  faire  disparaître  la  majeure  partie  de  ses 
souffrances,  en  maintenant  l’utérus  en  meilleure  position.  — Mais  Mme  G- 
C.. .,  qui  a 22  ans,  refuse  ces  moyens  palliatifs,  et  l’opération  réclamée  est 
pratiquée. 

La  malade  est  tenue  au  lit  ensuite,  pendant  quinze  jours,  jusqu’à  k> 
chute  des  eschares,  avec  les  soins  consécutifs  habituels,  pour  qu’elle  ne 
soit  exposée  à aucun  accident,  eu  égard  à sa  très-grande  susceptibilité 
nerveuse.  Le  vingtième  jour  de  l’opération,  je  commence  les  pansements 
habituels.  Mni°  G.  C...  n’a  rien  éprouvé  de  particulier,  tout  s’est  passé 
régulièrement  et  elle  marche  assez  librement  depuis  deux  jours. 

Le  5 juin,  la  guérison  est  complète;  l’utérus  est  parfaitement  redressé, 
et  l’épithélium  nouveau  recouvre  toutes  les  surfaces  incisées  ; la  déchi- 
rure est  cicatrisée  et  le  méat  cervical  est  régulièrement  constitué.  Dès  la 
deuxième  menstruation,  survenue  le  24  mai,  tous  les  accidents  avaient 
disparu,  aussi  bien  ceux  de  dysménorrhée  que  tous  les  troubles  nerveux 
de  retentissement  auxquels  la  malade  était  sujette.  L’appétit  et  les  forces 
sont  revenus.  Mme  G.C. . . avait  été  soumise,  dès  le  début,  et  même  avant, 
l’opération,  au  traitement  général. 

Après  avoir  fait  des  courses  de  toutes  sortes  dans  Paris  et  hors  Paris,  à 
pied  et  en  voiture  ; après  avoir  supporté,  sans  trouble  aucun,  toutes  les 
fatigues  que  nécessitent  les  préparatifs  d’un  grand  voyage,  elle  part  en 
parfaite  santé  pour  Brest,  le  10  juin,  pour,  de  là,  retourner  avec  sot», 
mari  dans  les  colonies. 

Cette  cure  a été  si  belle,  si  prompte,  si  remarquée, 
que  la  femme  du  frère  de  M"‘e  G.  C...,  habitant  le 
même  hôtel  qu’elle,  suivant  pas  à pas  avec  la  mère  toutes 
les  phases  de  l’opération  et  des  suites,  se  décide  immé- 
diatement, elle  aussi,  à se  faire  opérer,  toute  jeune 
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•qu’elle  est  (21  ans),  d’une  antéversion,  et  que  sa  belle- 
mère,  que  j’ai  opérée,  il  y a huit  ans  (Obs.  xxxvi),  qui 
est  en  ce  moment  atteinte  d’une  subversion  complète  de 
l’ utérus  avec  adhérences  solides,  appuyé  fortement  sa 
décision.  Je  rapporte  l’histoire  de  cette  jeune  dame  à la 
fin  de  ce  chapitre. 

Voici  cette  nouvelle  observation  de  Mme  S...  mère  à 
la  suite  de  celle  de  Mine  G.  C...,  sa  fille. 

Subversion  utérine,  ou  chavirement  complet  de  l’utérus 

avec  déplacement  des  parois  vaginales  et  de  la  vessie. 

La  subversion  de  l’utérus,  c’est  le  renversement  total 
et  complet  de  l’utérus  en  sens  tout  à fait  contraire  à sa 
position  normale.  Dans  la  subversion,  le' globe  renversé 
présente  son  bas-fond  à la  base  du  vagin,  un  peu  à 
droite  ou  à gauche;  le  museau  de  tanche  est  tourné  en 
haut,  en  arrière  du  pubis,  et  occupe  le  sommet  ou  la 
voûte  nouvelle  du  vagin,  l’ancienne  voûte  ayant  été  en- 
traînée, la  partie  antérieure  en  arrière  et  un  peu  de  côté, 
la  postérieure  en  avant  et  du  côté  opposé.  J’ai  beaucoup 
lu,  beaucoup  compulsé  d’ouvrages  ou  de  mémoires  spé- 
ciaux, et  je  n’ai  trouvé  décrite  nulle  part  cette  subver- 
sion utérine  maintenue  bridée  par  des  adhérences  soli- 
des; mais,  puisqu’il  s’en  présente  un  cas  à ma  pratique, 
il  est  probable  que  d’autres  en  auront  rencontré,  ou 
peut-être  même  auront  décrit  ce  genre  de  déviation  im- 
mobilisée sans  que  j’en  aie  eu  connaissance;  car  on  ne 
peut  pas  tout  savoir,  comme  cet  aphorisme  nous  l'indi- 
que : Nihil  novum  sub  sole. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  vais  donner  la  description  dé- 
taillée de  ce  cas  si  extraordinaire,  et  cela  avec  d’autant 
plus  de  précision  qu’il  se  présente  sur  une  dame  que 
j’ai  opérée  d’une  antéversion  avec  le  plus  grand  succès, 
il  y a huit  ans  (Obs.  xxxvi). 
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Obs.  XL1X. 

Subversion  de  l’utérus. 

Mme  S...  a aujourd'hui  44  ou  45  ans;  c’est  une  femme  robuste,  Lien 
proportionnée;  douée  d’une  grande  activité. 

En  1867,  elle  avait  une  antéversion  qui  la  gênait  beaucoup.  Je  l’opérai 
■et  obtins  une  guérison  solide.  Jusqu’en  1874  elle  s’était  bien  portée;  cette 
année-là,  il  y a aujourd’hui  environ  deux  ans,  elle  avait  déjà  éprouvé  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives  avec  ménorrhagie,  à plusieurs  reprises,  lors- 
qu’un jour,  en  jouant  avec  sa  belle-fille,  jeune  femme  de  17  à 18  ans,  qui 
venait  de  se  marier,  et  cherchant  [à  la  relever  de  terre  par  un  effort  su- 
prême de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  elle  éprouva  une  douleur 
subite  et  violente  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  aines.  Cette  douleur 
persista  et  nécessita  des  soins  assidus  pendant  quelques  jours.  Au  milieu 
de  ces  souff  rances  survint  une  métrorrliagie  considérable  d’une  quinzaine 
'le' jours  de  durée,  et  qu’un  confrère,  appelé  pour  soigner  la  malade,  dut 
maîtriser.  Avec  le  calme,  le  repos  absolu  pendant  un  ou  deux  mois,  et 
«les  soins  assidus,  Mme  S...  se  trouva  débarrassée  d’une  partie  de  ses 
souffrances,  et  put  s’occuper  un  peu  de  ses  affaires.  La  menstruation  qui 
suivit  la  perte  fut  de  nouveau  précédée  de  douleurs  et  occasionna  une 
perte  de  sang  un  peu  moins  considérable,  et  chaque  menstruation  détermina 
ensuite  ou  fut  suivie  pendant  trois  mois  de  pertes  de  sang  assez  fortes. 

Cinq  à six  mois  s’étaient  écoulés  depuis  le  début  de  l’accident,  quand 
Mme  S...,  qui  avait  toujours  conservé  des  souffrances  et  s’était  trouvée 
affaiblie,  eut  une  nouvelle  métrorrliagie  tellement  violente  et  menaçante, 
que  M.  Yerneuil  fut  appelé  en  consultation  par  le  médecin  traitant. 

On  fut  encore  une  fois  maître  du  sang;  mais  la  malade,  si  robuste  pri- 
mitivement, se  trouva  dans  une  telle  dépression,  qu’il  lui  fallut  trois  mois 
pour  se  remettre. 

Bref,  en  février  dernier  (1876),  j’étais  appelé  par  sa  fille  pour  une  rétro- 
version que  j’opérai  plus  tard  et  guéris;  alors  Mme  S...  me  raconta  toute 
son  histoire  telle  que  je  viens  de  la  relater.  Elle  raconta  qu’il  lui  arrivait 
souvent,  surtout  durant  la  nuit,  de  ne  pouvoir  uriner  et  d’être  obligée  de 
s y prendre  a diverses  reprises  ; elle  aurait  même  eu  besoin  plusieurs  fois 
qu’on  exerçât  le  cathétérisme. 

Je  fus  prié  par  elle  de  lui  donner  des  soins  ; Mme  S. . . ajouta  que  les  con- 
frères qu’elle  avait  appelés  pour  les  douleurs  violentes  de  début,  comme  pour 
les  hémorrhagies  graves  dont  elle  avait  été  atteinte,  n’avaient  jamais  ex- 
ploré directement  l’utérus.  Il  m’a  fallu  bien  des  séances  et  des  examens 
directs,  varies,  avec  diverses  positions  données  à la  malade,  pour  bien 
préciser  ce  cas  singulier  de  subversion  complète  de  l’ütérus. 
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Figure  représentant  i.a  subversion  complète  de  l’utérus  hyper- 
trophié ET  SOLIDEMENT  FIXÉ  PAR  DES  ADHÉRENCES  A L’iNTESTIN  RECTUM 
ET  AU  PETIT  BASSIN. 


A Bas-fond  utérin  ap- 
pliqué sur  le  rectum, 
obliquant  un  peu  à 
gauche. 

B Col  utérin  directe- 
ment en  haut. 

C Lèvre  postérieure  du 
col,  atteinte  d'hyper- 
trophie fibroïde,  de- 
venue antérieure  et 
au  ras  de  la  voit  te 
vaginale  postérieure 
ramenée  en  avant  et 
tendue.  Toute  la  pa- 
roi postérieure  du  va- 
gin s’étalant  sur  la 
face  postérieure  de 
l’utérus  devenue  an- 
térieure. 

D Lèvre  antérieure  du 
col,  devenue  posté- 
rieure , paraissant 
amincie  pour  rece- 
voir au  contact  la 
lèvre  postérieure  de- 
venue antérieure. 

E E Paroi  vaginale 
postérieure  formant 
prolapsus  à la  four- 
chette, pour  s’étaler 
en  avant  jusqu’au 
col , au  - devant  de 
l’utérus. 

F Vessie  tiraillée,  for- 
mant bissac,  le  fond 
entraîné  derrière  la 
face  antérieure  du 
col,  devenue  posté- 
rieure. 


G Méat  du  canal  de  l’urèthre  très  - allongé , avec  plis  transversaux  recouvrant 
l’urèthre  et  allant  de  la  ligne  G à la  ligne  C de  la  lèvre  postérieure  devenue  anté- 
rieure. Le  col  vésical  et  l’urètlire  formant  un  pont  au-dessus  du  col  utérin. 
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Dans  mie  première  exploration  avec  l’indicateur,  la  malade  étant  de-  , 
bout,  voici  ce  que  je  constate  : 1°  le  globe  utérin,  le  bas-l'ond  directement 
renversé  en  bas  et  repoussant  devant  lui  la  paroi  vaginale  postérieure  qui 
forme  deux  plis  transversaux  dont  l’inférieur  est  au  devant  et  un  peu 
au-dessus  du  périnée,  et  le  second  s’étale  devant  le  bas-fond  utérin  ren- 
versé. le  globe  utérin,  dis-je,  est  appliqué  sur  le  rectum,  un  peu  plus  à 
gauche,  mais  sans  obliquité  — sa  face  postérieure  est  devenue  tout  à fait 
antérieure,  et  l’antérieure  est  devenue  postérieure.  — Il  est,  d’une  façon 
tranchée,  plus  volumineux  qu’à  l'état  normal.  Les  différentes  manœuvres 
pour  le  déplacer,  le  remonter  ou  lui  faire  exécuter  des  mouvements  de  la- 
téralité, sont  tout  à fait  impuissantes  et  finissent  par  être  très-douloureuses. 

Je  ne  peux  même  pas  relever  le  globe  d’un  centimètre.  11  est  patent  que 
le  corps  de  l’utérus,  après  avoir  été  subversé,  est  resté  enclavé  au  milieu 
d’adhérences  devenues  très-solides,  et  qui  ont  été  la  suite  d’une  endo- 
périmétrite  aiguë,  dont  les  détails  de  l’observation  font  reconnaître  le  début 
et  les  diverses  phases. 

Kn  avant,  la  paroi  vaginale  antérieure  recouvre  l’urèthre  tiraillé  direc- 
tement en  haut,  ayant  acquis  un  grand  développement  avec  épaississement 
et  plissements  transversaux  de  la  muqueuse  vaginale,  et  il  m’est  impossible 
d’aller  distinguer  le  col  de  la  vessie  que  je  soupçonne  repliée  en  arriére  et 
à gauche  comme  une  cornemuse,  entre  la  face  antérieure  du  globe  devenue 
postérieure  et  la  paroi  rectale  antérieure.  Le  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  est 
déplacé  d’une  façon  complète,  se  trouve  appliqué  sur  l'urèthre,  en  haut, 
pour  former  voûte  en  avant  du  col  utérin.  Durant  cette  séance,  déjà  bien 
pénible  pour  la  malade,  il  m’est  impossible,  quelqu’effort  que  je  fasse, 
d’aller  atteindre  le  museau  de  tanche,  qui  n’existe  plus  à proprement 
parler. 

A une  deuxième  séance,  le  lendemain,  la  malade  étant  couchée  sur  le 
dos,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  le  bassin,  l’indicateur  gauche  intro- 
duit dans  le  vagin  pendant  que  la  main  droite  presse  fortement  d’arrière 
en  avant,  derrière  le  pubis,  je  peux  remonter  un  peu  le  globe  qui  est  fixé 
par  des  adhérences,  et  n’effectue  que  le  déjffacement  en  masse  avec  la  paroi 
antérieure  du  rectum  qui  se  laisse  un  peu  déplacer.  Après  quelques  ma- 
nœuvres réitérées  dans  ce  sens,  j’arrive  enfin,  avec  l’indicateur  gauche,  à 
toucher  l’ouverture  du  museau  de  tanche,  tout  à fait  masquée  par  la  paroi 
postérieure  de  la  voûte  vaginale,  remontée  avec  lui  et  sur  lui. 

L’orifice  est  donc  situé  directement  en  haut  derrière  le  pubis,  le  museau 
•le  tanche  un  peu  incurvé  en  avant  ; sa  lèvre  postérieure,  devenue  anté- 
rieure, offre  un  bourrelet  hypertrophique,  et  l’antérieure,  devenue  posté- 
rieure, qui  la  surplombe,  paraît  amincie  et  relevée  au-dessus  de  son  ni- 
veau. 

En  forçant,  et  fléchissant  un  peu  la  phalangette  de  l’indicateur,  je  finis 
par  engager  l’extrémité  dans  l’orifice  ; alors  je  sens  distinctement  1 aug- 
mentation d’épaisseur,  en  forme  de  fibroïde,  qui  se  poursuit  dans  le  canal 
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sur  la  lèvre  postérieure,  devenue  anterieure,  et  l’amincissement  par  relâ- 
chement de  la  lèvre  antérieure  devenue  postérieure. 

Pendant  plusieurs  jours  j’exécute  les  mêmes  manœuvres,  tantôt  la  ma- 
lade couchée  sur  le  dos,  tantôt  couchée  sur  le  côté  droit,  la  cuisse  gauche- 
lléchie  sur  l’abdomen,  la  droite  allongée  et  la  tête  inclinée  sur  la  poi- 
trine. Dans  toutes  les  manœuvres  je  cherche  à déplacer  cet  utérus  tout  à 
fait  luxé,  soit  en  me  servant  d’un  doigt  introduit  dans  le  rectum,  l’indica- 
teur opposé  étant  dans  le  vagin  ; tantôt  en  m’aidant  de  la  pression  abdo- 
minale.— Puis,  après  chaque  séance,  je  place  moi-même  un  redresseur 
utérin  en  caoutchouc  à air,  qui  est  insufflé  après  introduction.  — La 
malade  garde  cet  instrument  trois  à quatre  heures,  le  temps  qu’elle  peut 
passer  sans  uriner,  car  la  mixtion  est  impossible  avec  sa  présence  dans 
le  vagin. 

Après  extraction  du  redresseur,  et  tous  les  jours,  matin  et  soir„. 
Mme  S...  fait  une  injection  astringente  et  résolutive,  dont  je  lui  ai 
donné  la  formule. 

Ilyavingt  jours,  elle  a eu  ses  règles  avec  unetelle  abondance  durant  quatre 
jours,  qu’elle  s’en  est  trouvée  très-alïaiblie.  — Elle  est  soumise  à un  ré- 
gime réparateur,  aux  martiaux,  à un  repos  relatif.  Jusqu’à  présent  jè  n’ai 
obtenu,  avec  toutes  ces  manœuvres,  qu’un  léger  déplacement  du  fond  utérin 
en  haut,  avec  une  légère  inclinaison  en  avant  du  col,  rentré  derrière  les  pa- 
rois vaginales  qui  le  coiffent  à son  sommet.  Toutes  les  mesures  sont  prises 
pour  arrêter  l’écoulement,  immodéré  du  sang  à chaque  menstruation.  Je  ne 
sais  encore  ce  que  je  pourrai  obtenir  dans  ce  cas  si  anormal,  les  brides 
qui  maintiennent  l’utérus  me  paraissant  indestructibles.  Le  cas  le  plus  heu- 
reux serait  que  cette  dame  arrivât  à la  ménopause  dont  elle  approche,  et 
subisse  alors  une  atrophie  utérine  qui  la  débarrasserait  peut  être  à tout 
jamais  de  ses  pertes,  si  la  régression  portait  également  sur  l'hypertrophie 
fibroïde  qui  part  du  col  et  va,  probablement,  s’étalant  dans  le  segment  pos- 
térieur de  l’utérus,  devenu  antérieur.  Cependant  à ces  mêmes  résultats  que 
j’ai  constatés  plus  haut,  je  puis  ajouter  maintenant  que  le  globe  utérin  me- 
paraît  avoir  diminué  de  volume.  La  menstruation  suivante,  qui  a eu  lieu, 
vingt-trois  jours  après  la  précédente,  n’a  donné  lieu  qu’à  un  écoulement 
modéré  de  sang.  Mrae  S...,  soumise  à un  traitement  général  aussi  bien 
qu’au  traitemeut  local,  commence  à récupérer  des  forces. 

Obs.  L. 

Rétroversion;  polype  muqueux  a l’orifice  externe  ayant  racine  sur 

LA  FACE  POSTÉRIEURE  DE  LA  CAVITE  CERVICALE  ; OPERATION  J GUERISON. 

Mme  Gir...,  rentière,  à Courbevoie,  rue  de  la  Côte,  36  ans,  très-bonne- 
constitution,  a eu  un  enfant  il  y a onze  ans,  s’est  toujours  bien  portée. 

Depuis  deux  ans,  dysménorrhée,  douleurs  sourdes  au  siège,  au  bas- 
ventre,  aux  aines,  s’exaspérant  aux  époques  menstruelles  ; certain  afîai— 
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lissement  des  membres  inférieurs  ; ascension  difficile  ; palpitations  assez 
fréquentes,  névralgie  intercostale  gauche  irrégulièrement  intermittente; 
appétit  conservé,  mais  digestion  laborieuse  depuis  deux  mois. 

Me  consulte  le  20  octobre  1875.  Après  constatation  de  la  rétroversion  et 
de  la  présence  d’un  polype  muco-fibreux  gros  comme  une  petite  amande, 
l’opération,  décidée,  est  pratiquée  le  30  du  même  mois. Guérison  complète 
le  soixantième  jour. 

La  malade  reste  définitivement  débarrassée  de  tous  les  phénomènes  mor- 
bides et  la  cure  se  maintient.  Je  l’ai  revue  il  y a dix  jours. 


Obs.  LI. 

Antéversion  ancienne  avec  déchirure  de  la  commissure  droite  ; 

ENGORGEMENT  DE  LA  PARTIE  ANTERIEURE  DU  COL  ET  DU  GLOBE; 

GRANULATIONS  RESULTANT  DE  PHLEGMASIE  CATHARRIIALE  CHRONIQUE  ; 

OPÉRATION;  GUÉRISON. 

Mrae  L ... , rue  de  la  Pépinière , 30  à 32  ans , brune , tempérament 
bilieux-nerveux,  prédominant.  Mariée,  il  y a douze  à treize  ans,  a eu  un 
garçon  il  y a onze  ans,  n’a  jamais'  eu  de  grossesse  depuis  ; s’est  à peu 
prés  bien  portée  jusqu’en  1870.  Elle  rapporte  à cette  date  le  début  de  ses 
souffrances,  quoique  déjà  elle  eût  de  la  peine  à supporter  les  fatigues, 
fût  sujette  à une  constipation  opiniâtre  et  éprouvât  de  petites  douleurs 
sourdes  dans  les  aines,  le  bas-ventre  et  les  reins. 

Mais  c’est  de  1870  que  datent  son  amaigrissement,  les  troubles  nerveux 
excessifs  et  la  dyspepsie  qui  la  tourmentent. 

Depuis  janvier  1873,  je  lui  ai  donné  de  temps  en  temps  des  soins 
pour  sa  dyspepsie  et  les  divers  troubles  nerveux  qui  l’empêchaient  non- 
seulement  de  vaquer  à ses  affaires  de  commerce,  mais  même  de  sortir, 
crainte  de  tomber  dans  la  rue  ou  d’être  écrasée  par  les  voitures.  Elle 
éprouvait  des  palpitations  fréquentes,  sans  aucune  lésion  du  coeur  ou  des 
gros  vaisseaux  ; elle  avait  des  appréhensions  de  toutes  sortes  et  parfois  des 
hallucinations.  Elle  était  sujette  à des  crises  spasmodiques,  de  forme 
hystérique  ; elle  éprouvait  toutes  sortes  de  sensations  bizarres  et  se 
croyait  atteinte  de  toutes  sortes  de  maladies.  — L’hypocondrie  prenait 
chez  elle  une  allure  décidée.  Les  digestions  étaient  pénibles,  accompa- 
gnées de  pesanteur  à la  barre  de  l’estomac  et  d’oppression.  Elle  était  sujette 
à des  névralgies  multiples  et  variées,  disparaissant  et  reparaissant  tour  à 
tour.  C’était  tantôt  et  le  plus  fréquemment  une  névralgie  intercostale  du 
huitième  espace  gauche,  tantôt  une  névralgie  coronale,  corono-pariétale, 
ou  cervico-faciale.  Par  ordre  de  fréquence  venait  ensuite  une  névralgie 
sacro-lombaire,  puis  une  névralgie  sacro-sciatique  unilatérale. 

A l’approche  des  règles,  deux  ou  trois  jours  avant,  toute  la  série  des 
phénomènes  nerveux  prenait  plus  de  consistance  ; les  sensations  bizar- 
res augmentaient,  les  hallucinations  se  caractérisaient  davantage,  ainsi 
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•que  les  craintes  de  toute  nature,  même  celle  de  devenir  folle.  En  nn  mot, 

■ ette  pauvre  malade  restait  cloîtrée  chez  elle,  et  les  accidents  allaient  tou- 
jours croissant.  La  menstruation,  douloureuse  au  début,  se  prolongeait  de 
six  à sept  jours,  donnait  lieu  à un  écoulement  sanguin  considérable,  tel- 
lement considérable  qu’elle  ne  pouvait,  d’une  époque  à l’autre,  récupérer 
le  sang  perdu  et  s’affaiblissait  graduellement. 

C’est  au  milieu  de  ce  fatras  de  phénomènes  morbides  que,  de  1873 jus- 
-qu’à  novembre  1875,  je  lui  donnai  des  soins  de  temps  en  temps.  Aorès 
avoir  obtenu  une  certaine  amélioration,  je  voulus,  à diverses  reprises, 
m’assurer  si  l’utérus  ne  jouait  pas  un  rôle  important,  peut-être  capital, 
dans  tous  ces  désordres  fonctionnels.  Un  sentiment  de  pudeur  de  la  part 
de  la  malade  y mit  toujours  obstacle. 

A la  lin,  cependant,  elle  se  décida  à se  soumettre  à une  exploration  et 
bien  lui  en  prit.  En  octobre  1875,  je  procédai  donc  à une  exploration  com- 
plète dont  le  résultat  fut  la  constatation  d’une  antéversion  très-accen- 
tuée, avec  intumescence  de  toute  la  partie  antérieure  du  col  et  d’une 
certaine  étendue  de  la  même  partie  du  globe  ; d’une  déchirure  de  la  com- 
missure droite  ayant  divisé  toute  l’épaisseur  des  tissus  et  tenant  le  col  at- 
tiré fortement  vers  le  cul-de-sac  postérieur  droit  ; de  granulations  fram- 
boisées  au  milieu  d’une  érosion  embrassant  les  deux  lèvres,  granulations 
qui  garnissaient  toute  la  partie  visible  de  l’ouverture  cervicale  externe,  et 
d’une  leucorrhée  considérable  qui  fatiguait  beaucoup  la  malade  dans  l’in- 
tervalle des  époques.  Après  plusieurs  mois  de  traitement  préparatoire, 
l’opération,  décidée  en  principe,  est  pratiquée  enfin  le  12  mars  1876. 

Le  trentième  jour  de  l'opération,  alors  que  la  malade  est  grandement 
.améliorée  sous  tous  ies  rapports,  j’applique  quatre  cautères  volants  à la 
barre  de  l’estomac. 

Le  20  mai,  l’utérus  est  redressé,  toutes  les  plaies  sont  cicatrisées,  le 
museau  de  tanche  est  reconstitué  par  la  soudure  des  lèvres  de  la  déchirure, 
et  présente  un  méat  circulaire  de  la  grandeur  d’un  petit  pois;  l’utérus  et 
le  col  sont  dégorgés, un  nouvel  épithélium  est  partout  reproduit.  La  guérison 
est  radicale;  la  dernière  menstruation  (la  troisième  depuis  l’opération)  a 
duré  quatre  jours  sans  être  précédée  d’aucun  trouble  et  avec  un  écoule- 
ment de  sang  extrêmement  modéré,  à peu  près  comme  avant  le  mariage. 
Tous  les  phénomènes  nerveux  persistants  ont  disparu  en  très-grande 
partie,  et  Mme  L...  peut  faire  des  promenades  de  trois  à quatre  heures  dans 
Paris,  sans  frayeur,  sans  crainte  aucune,  des  excursions  de  longue  haleine 
•à  la  campagne,  sans  éprouver  grande  fatigue.  La  santé  générale  est  de- 
venue excellente,  l’amaigrissement  lui-même  se  dissipe  à vue  d’œil,  quoi- 
qu’il y ait  encore  un  peu  de  dyspepsie.  Depuis  plus  d’un  mois  elle  n’a 
éprouvé  aucune  de  ces  névralgies  fréquentes  qui  la  torturaient.  C’est  là, 
•en  un  mot,  un  succès  des  plus  remarquables  dans  l’ensemble  de  tous  les 
troubles  fonctionnels,  locaux  et  généraux  qui  étaient,  prédisposition  indi- 
viduelle à part,  sous  la  dépendance  de  la  déviation  utérine  ancienne. 
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Qu’on  veuille  bien  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  dé- 
chirure de  la  commissure  droite  du  museau  de  tanche, 
datant  de  l'accouchement  unique,  c’est-à-dire  de  onze 
ans,  n’avait  jamais  été  guérie,  et  entrait  pour  une  large 
part  dans  les  facteurs  de  déviation,  d’une  façon  directe 
d’abord,  d’une  manière  secondaire  ensuite,  en  entrete- 
nant la  phlegmasie  catarrhale  chronique  qui  a toujours 
persisté  à divers  degrés,  et  a déterminé  probablement 
l’engorgement  plasmatique  d’une  partie  du  col  et  du 
globe. 

Obs.  LU. 

Antéversion  ancienne;  ovarite  aigue;  traitement  de  l’ovarite 

TENDANT  DEUX  MOIS,  PUIS  OPERATION  DE  L’ANTÉVERSION  ; GUÉRISON 

RADICALE  DES  DEUX  AFFECTIONS. 

Mme  Leg...,  vue  de  l’Annonciation,  à Passy;  50  ans,  brune,  obèse,  arrivée 
depuis  deux  ans  à la  ménopause,  a toujours  joui  d’une  bonne  santé.  Mère  de 
deux;  filles  mariées,  a eu  quatre  grossesses,  et  un  avortement  à quatre 
mois,  il  y a quinze  ans;  ne  s’est  ressentie  de  rien,  a beaucoup  travaillé. 
Retirée  des  affaires,  vivant  à la  campagne,  à Rambouillet,  où  elle  s’occupe 
très-activement.  Depuis  deux  mois,  atteinte  de  colique  hépatique  carac- 
térisée, se  répétant  fréquemment,  suivie  de  teinte  ictérique  sur  tout  le 
corps,  à chaque  crise,  teinte  qui  s’efface,  pour  revenir  à la  suite  d’une 
crise  nouvelle  ; vomissements  continuels,  dégoût  absolu  de  tout,  constipa- 
tion opiniâtre,  matières  fécales  plâtreuses,  collantes.  Elle  ne  supporte  qu’un 
peu  de  lait.  Traitée  à Rambouillet,  deux  mois,  pour  sa  colique  hépatique, 
puis  prise  de  douleurs  violentes  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  avec  fièvre, 
redoublement  de  vomissements,  elle  se  fait  transporter  à Paris  pour  se 
soumettre  à mes  soins.  Je  constate,  par  la  palpation  et  le  toucher,  une 
augmentation  de  volume  de  l’ovaire  gauche,  avec  sensibilité  vive,  cha- 
leur et  douleur  qui  irradie  dans  tout  le  ligament  large  du  côté  gauche.  Je 
constate  en  même  temps  une  antéversion  de  vieille  date,  d’après  les  indi- 
cations de  la  malade,  et  qui  a dû  jouer  un  rôle  à la  provocation  de  lovante. 

Les  émissions  sanguines  locales,  les  réfrigérents,  la  glace,  les  vésica- 
toires, les  purgations  répétées,  les  bains  émollients  et  alcalins,  les  frictions 
avec  des  pommades  résolutives,  etc.,  finissent  par  triompher  de  l’ovarite. 
La  colique  hépatique  elle-même,  améliorée,  finit  par  céder  aux  trois  mois 
du  traitement,  au  cours  duquel  j’opère  Mme  Leg....  de  l’antéversion,  le 
10  mars  1876.  Le  11  mai,  guérison  complète  de  l’antéversion  et  de  tous  les 
accidents  auxquels  la  malade  avait  été  soumise  par  suite  de  l’ovarite  et  de 
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la  colique  hépatique  ; elle  a récupéré'  le  goût  et  l’appétit,  et  repris  prompte- 
ment des  forces.  Le  20,  départ  pour  Rambouillet  en  parfait  état  de  santé. 

Obs.  LUI. 

Antéflexion;  ENGORGEMENT  de  la  lèvre  antérieure  et  de  la  partie 

ANTÉRIEURE  DU  COL;  DYSMÉNORRHÉE;  OPÉRATION;  GUERISON. 

MmeBoul...,  marchande  de  vins,  avenue  Montaigne,  29  ans,  brune, 
fortement  constituée,  mariée  depuis  huit  ans,  sans  enfant,  bien  réglée 
depuis  l’âge  de  15  ans  jusqu’à  quatre  ans  après  son  mariage.  Depuis 
quatre  ans  douleurs  dans  le  bas- ventre,  puis  dans  les  reins  quelques 
jours  avant  et  pendant  les  premières  heures  de  l’écoulement  du  sang  aux 
époques.  Migraine  concommitante,  vomissement.  Tout  cet  orage  est  dis- 
sipé une  fois  la  menstruation  terminée.  La  durée  de  celle-ci  varie  entre  trois 
et  cinq  jours.  Cette  malade,  quoique  fatiguant  beaucoup  dans  son  commerce, 
et  malgré  ses  souffrances,  sourdes  habituellement,  exacerbées  très-vivement 
aux  approches  des  règles,  a un  embonpoint  voisin  de  l’obésité.  Au  reste, 
il  n’y  a aucun  trouble  dans  les  fonctions  digestives,  ni  aucun  retentisse- 
ment général  sur  l’organisme,  en  dehors  des  époques. 

Examinée  le  20  juin  1871,  je  constate  une  antéflexion  très-prononcée  , 
avec  engorgement  du  col  dans  sa  partie  antérieure  et  de  la  lèvre  corres- 
pondante qui  proémine  sur  la  lèvre  postérieure.  — L’opération,  acceptée 
de  suite,  est  pratiquée  le  21. 

Fin  août,  la  guérison  est  complète  et  la  malade  est  débarrassée  définitive- 
ment de  la  dysménorrhée,  ainsi  que  des  douleurs  sourdes  qui  existaient 
d’une  époque  à l’autre.  La  guérison  se  maintient  toujours  complète.  J’ai 
revu  nombre  de  fois  cette  malade,  la  dernière  fois  en  décembre  1875. 

Obs.  LIV. 

Rétroversion  extrême;  petit  polype  hypertrophique  de  la  lèvre 

postérieube  ; ménorrhagie  ; impossibilité  de  marcher  depuis  quelque 

TEMPS  ; OPÉRATION  ; GUÉRISON. 

Cette  opération , qui  est  une  des  premières  par  moi  pra- 
tiquées, est  relatée,  comme  la  précédente,  dans  les  der- 
nières sur  la  série  des  observations  de  déviations  : 1°  parce 
que  je  n’avais  plus  revu  la  malade  et  que  ce  n’est 
qu’il  y a quatre  mois,  qu’à  propos  de  sa  cousine 
qu’elle  m’amenait  consulter  pour  une  maladie  de  poitrine, 
j’ai  pu  avoir  l’occasion  de  vérifier  le  résultat  ultime  de 
cette  opération  si  ancienne  ; 5°  qu’en  la  donnant  en  der- 
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nier  lieu  et  avant  ma  dernière  pratiquée,  j’aurai  pu 
fournir  un  exemple  frappant  et  définitif  dp  la  durée  du 
résultat  heureux  et  de  l’absence  de  toute  récidive  mal- 
gré les  travaux  et  les  fatigues  de  la  malade. 

Mme  Sca...  a 35  ans,  elle  est  veuve  depuis  deux  ans  ; elle  a été  mariée  à 
vingt-deux,  n’a  eu  qu’un  enfant,  et  une  deuxième  grossesse  terminée  par 
nn  avortement  à quatre  mois,  il  y a trois  ans  et  demi.  Sa  constitution  était 
primitivement  forte  ; de  plus,  elle  n’avait  jamais  été  malade,  quoique  tra- 
vaillant comme  un  homme,  autant  que  son  mari.  Depuis  son  mariage  elle 
est  à la  tête  d’une  forte  maison  de  blanchisserie  à Saint-Cloud,  et,  jeune 
fille,  elle  avait  travaillé  longtemps  déjà  dans  cette  partie. 

Après  son  avortement,  pendant  lequel  elle  a eu  des  souffrances  très-vives 
pt  prolongées,  suivies  de  grandes  pertes  de  sang , elle  a été  plus  de  trois 
mois  à se  remettre  ; mais  elle  n’a  pas  récupéré  sa  santé  habituelle. 

Elle  a repris  ses  travaux,  qu’elle  ne  pouvait  exécuter  qu’à  grand’peine  ; 
mais  enfin  elle  suffisait,  aidée  par  son  mari,  à tonte  cette  grande  besogne. 

Après  la  mort  de  son  mari,  elle  a voulu  rester  à la  tête  de  son  établis- 
sement en  faisant  les  plus  grands  efforts  pour  suffire  à tout  ; finale- 
ment, sa  santé  s’était  tellement  altérée  qu’elle  ne  pouvait  plus  marcher,  et 
était  obligée  de  s’aliter  dix  jours  à chaque  époque,  à cause  des  grandes 
pertes  de  sang  subies  et  des  douleurs  qui  les  accompagnaient.  Soignée  par 
deux  médecins  de  la  localité,  il  lui  fut  à peu  près  interdit  de  se  livrer  à un 
travail  quelconque.  Cette  femme,  croyant  à un  cancer  de  l’utérus,  dut  céder 
l’établissement  à son  neveu  et  vivre  désormais  au  repos  absolu. 

C’est  le  20  juin  1866  que  je  suis  appelé  à Saint-Cloud  pour  la  voir. . . De 
prime  abord  elle  m’avoue  qu’elle  craint  d’avoir  un  cancer  de  l’utérus,  à 
cause  des  pertes  prolongées  qu’elle  a à chaque  époque,  d’un  écoulement 
leucorrhéique  dans  l’intervalle,  de  son  affaiblissement  qui  ne  lui  permet 
plus  de  marcher,  et  des  douleurs  qui  se  réveillent  si  vives  au  moment  de 
l’éruption  menstruelle.  Elle  est  pâle,  amaigrie,  sous  l’impression  d’idées 
sombres,  que  partagent  ses  amis.  Elle  a perdu  l’appétit.  ; sa  digestion  se  fait 
généralement  mal  ; elle  est  sujette  à une  constipation  rebelle,  et  il  lui 
semble  que  quelque  chose  comme  une  tumeur  pèse  constamment  sur  le 
fondement.  Après  un  examen  complet  et  dans  toutes  les  positions,  je  con- 
state une  rétroversion  extrême,  avec  engorgement  prononcé  de  la  partie 
postérieure  du  col  et  partie  de  la  face  correspondante  du  globe.  La  lèvre 
postérieure  est  épaissie,  saillante,  et  présente  à l’ouverture  cervicale,  dilatée 
par  le  spéculum,  un  polype  hypertrophique  oblong, comme  une  olive,  libre 
dans  l’ouverture  cervicale,  et  tenant  à la  face  interne  de  la  lèvre  par  un 
pédicule  distinct  mais  peu  rétréci.  — C’est  à la  présence  de  ce  polype  et  à 
la  rétroversion  que  la  malade  doit  les  hémorrhagies  qui  l’affaiblissent.  — 
Le  canal  cervical  peut  être  parcouru  avec  une  fine  bougie  en  baleine  à ex- 
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trémité  olivaire,  qui  finit  par  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  sans  grande 
difficulté. 

L’opération,  proposée  et  acceptée,  est  pratiquée  le  23  juin,  trois  jours 
après.  Fin  août,  au  dernier  examen,  la  cicatrisation  était  complète  partout. 
Le  premier  et  plus  important  résultat  obtenu  est  le  redressement  de  l’uté- 
rus, la  disparition  de  l’engorgement  du  col  et  de  partie  du  globe  par  suite  des 
incisions,  et  la  régularité  de  l’ouverture  cervicale  externe,  qui  avait  été 
débarrassée  du  polype  hypertrophique  adhérant  à la  lèvre  postérieure.  — 
Toutes  les  douleurs  ont  cessé;  la  menstruation  est  régulière,  normale.  La 
malade  conserve  encore  une  certaine  faiblesse,  quoique  ayant  déjà  beaucoup 
repris.  Elle  peut  marcher  librement  et  sans  fatigue,  pourvu  que  la  marche 
ne  se  prolonge  pas  très-longtemps.  Cette  malade,  que  j’avais  complète- 
ment perdue  de  vue  depuis  ce  moment,  j’ai  eu  l’occasion,  comme  je  l’ai  dit 
plus  haut, de  la  revoir  après  neuf  ans,  pendant  lesquels  elle  est  restée  vigou- 
reuse et  bien  portante.  Elle  a bien  voulu  me  permettre,  durant  cette  visite 
inattendue,  de  constater  que  cette  guérison  radicale  persiste  d’une  manière 
complète. 

Obs  LV. 

Antéversion  passant  a la  rétroversion  avec  prolapsus  au  bout  de 
trois  mois;  l’antéversion  est  survenue  a la  suite  d’une  endo- 
métrite consécutive  a l’extraction  d’un  placenta  enchatonné  et 

DE  DEUX  FIBROMES  EN  VOIE  DE  RÉPRESSION  COIFFES  PAR  LA  SURFACE  UTE- 
RINE DU  PLACENTA,  A LA  QUATRIEME  COUCHE;  CINQUIEME  GROSSESSE 
SURVENUE  EN  PLEINE  RÉTROVERSION  AVEC  PROLAPSUS. 

Mm0  II...,  27  ans,  femme  d’un  boucher,  bien  constituée,  vigoureuse,  a eu 
quatre  couches  en  six  ans;  je  l’ai  accouchée  les  quatre  fois.  Les  deux  pre- 
mières couches  ont  été  naturelles,  sans  accident.  La  troisième  a nécessité 
la  terminaison  au  forceps  et  le  décollement  du  placenta  adhérent  ; il  y eut 
hémorrhagie  post-puerpérale.  — Le  ventre  resta  longtemps  volumineux. 

A la  quatrième  couche,  il  y a trois  ans  maintenant,  après  l’accouche- 
ment normalement  terminé,  hémorrhagie  qui  oblige  d’aller  à la  recherche 
du  placenta.  11  était  adhérent  et  enchatonné;  l’opération  fut  pénible,  et  il 
me  fallut  m’v  reprendre  à plusieurs  reprises  tant  le  col,  par  ses  contrac- 
tions énergiques,  me  paralysait  l’avant-bras.  En  décollant  le  placenta,  je 
sentais  deux  tumeurs  qui  lui  faisaient  suite,  et  que  je  détachai  en  dissé- 
quant avec  les  ongles  sur  les  parois  utérines.  Au  bout  d’une  demi-heure 
j’avais  tout  décollé,  et  j’amenai,  sans  laisser  le  plus  petit  lambeau,  tout  le 
placenta  avec  son  cordon.  11  avait  un  volume  énorme.  Le  mari  de  l’accou- 
chée le  pesa  et  nota  le  poids  de  7 livres  et  demie  en  ma  présence.  Le  pla- 
centa était  doublé,  sur  deux  points  distincts,  de  tumeurs  de  la  grosseur 
d’une  pomme  d’un  assez  gros  volume.  Il  fut  placé  dans  l’eau,  lavé  à plu- 
sieurs reprises,  et  laissé  ensuite  vingt-quatre  heures  en  macération. 
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Au  bout  dece  temps  je  pus  arriver  à séparer  avec  les  ongles  les  tumeurs  du 
tissu  placentaire  ; elles  représentaient  alors  chacune  une  moitié  de  pomme. 
Le  tissu  en  était  fortement  granulo-graisseux  avec  des  stries  fibreuses 
intercalle'es;  il  était  finement  mamelonné  et  sans  membranes  de  revêtement 
du  côté  de  l’utérus,  mais  à aspect  lisse,  à surface  comme  tapissée  d’une 
membrane  tomenteuse  du  côté  qui  adhérait  au  placenta,  et  les  points  de  la 
surface  du  placenta  sur  lesquels  ces  tumeurs  avaient  adhéré  offraient  la 
même  surface  lisse  et  tomenteuse,  contrastant  d’une  manière  frappante 
avec  le  tissu  fortement  granulé  et  vasculaire  de  la  surface  placentaire 
utérine.  Je  pensai,  et  je  crois  fortement  encore,  qu’en  décollant  le  pla- 
centa, j’avais  opéré  l’énucléation  de  fibroides  en  voie  de  régression,  sans 
m’en  douter.  Je  présume  que  ces  deux  fibroides  n’avaient  pas  été  étran- 
gers à l’adhérence  et  à l’enchatonnement  du  placenta.  La  malade  eut  une 
inétrorrhagie  post-puerpérale,  dont  je  finis  par  triompher  en  allant  exciter 
les  contractions  utérines  avec  la  main  introduite  dans  la  cavité  de  l’utérus 
qu’elle  débarrassait  en  même  temps  des  caillots  de  sang,  tandis  que  l’autre 
main  exerçait  des  frictions  sur  le  ventre;  par  l’application  consécutive  de  la 
glace  sur  le  ventre  et  le  vin  de  madère  donné  en  quantité  copieuse. 

Une  endométrite  violente  s’en  suivit  et  tint  la  malade  au  lit  pendant  un 
mois  et  demi. 

Il  y a quinze  mois  que  cette  malade,  qui  fatigue  beaucoup  à cause  de  sa 
profession,  étant  à la  tête  d’une  grande  boucherie,  eut  une  ménorrhagie  de 
trois  semaines  de  durée  et  perdit  beaucoup  de  sang.  A l’examen  direct,  je 
constatai  une  antéversion  complète  avec  engorgement  de  la  lèvre  anté- 
rieure formant  libroïde  à l’ouverture  du  museau  de  tanche,  de  la  face 
antérieure  du  col  et  du  globe  utérin,  la  vessie  étant  prolabée.  Je  suis 
resté  trois  mois  ensuite  sans  la  revoir.  A un  second  examen,  j’ai  constaté  que 
le  globe  utérin,  ayant  opéré  un  mouvement  de  rotation  à gauche  et  en 
arrière,  avec  abaissement,  était  arrivé  à la  rétroversion  un  peu  oblique 
gauche  avec  prolapsus  et  invagination  ; le  globe  m’a  paru  alors  encore  plus 
hypertrophié,  ainsi  que  le  col.  Je  craignais  qu’avec  la  largeur  du  bassin  de 
cette  dame  et  l’agrandissement  considérable  de  l’ouverture  vulvaire,  la  ré- 
troversion n’arrivât  graduellement  à la  procidence,  vu  les  fatigues  considéra- 
bles qu’elle  est  obligée  de  subir.  Je  lui  ai  proposé  d’abord  d’opérer  l’an- 
téversion ; la  crainte,  la  pression  des  affaires,  lui  ont  fait  remettre  à plus 
tard.  Dans  le  dernier  examen,  j’ai  renouvelé  ma  proposition  pour  opérer  la 
rétroversion,  sans  trop  insister,  mais  en  faisant  entrevoir  les  dangers  qu’elle 
courait  en  temporisant.  Elle  ne  s’est  pas  décidée.  Elle  est  maintenant  en- 
ceinte, et  au  dernier  mois.  Je  l’ai  examinée,  il  v a quinze  jours,  puisque 
je  dois  l'accoucher.  L’utérus  est  remonté;  il  est  en  bonne  direction,  et 
Mme  H...  n’a  éprouvé  aucune  anomalie,  pas  même  la  moindre  gêne  ni  la 
moindre  douleur  durant  toute  sa  grossesse. 

C'est  là  l’exemple  le  plus  frappant,  le  plus  brutal  du 
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passage  de  l’antéversion  à la  rétroversion  et  au  prolap- 
sus. Il  n’est  pas  moins  frappant  comme  exemple  de  con- 
ception possible,  même  dans  une  déviation  extrême,  et 
de  l’heureux  résultat  de  redressement  et  de  relèvement 
de  l’utérus  par  suite  du  gravidisme.  Cette  malade  pen- 
sait ne  plus  avoir  d’enfant  par  suite  de  cette  déviation. 
Elle  a été  heureusement  déçue  dans  ses  craintes. 

Obs.  LVI. 

Antéversion  ; déchirure  de  la  commissure  droite  du  col  ; phlecmasie 

CATARRHALE  CHRONIQUE,  AVEC  EXULCERATION  ET  GRANULATIONS  SUR 

LES  DEUX  LÈVRES. 

Mme  Sa , belle-fille  de  la  malade  de  l’observation  xlix  et  belle-sœur 

du  sujet  de  l’observation  xlviii,  a 21  ans,  est  d’une  constitution  moyenne, 
aux  allures  vives,  à tempérament  nerveux,  sanguin;  elle  est  marie'e  depuis 
trois  ans  et  demi;  elle  est  accouche'e  heureusement  d’une  fille,  il  v a envi- 
ron deux  ans.  L’accouchement  a été  rapide  (huit  heures  en  tout),  chose 
bien  rare  pour  une  primipare;  les  suites  ont  été  très-heureuses,  sans  acci- 
dent aucun. 

Mme  Sa....  est  restée  15  à 18  jours  au  lit  après  ses  couches,  puis  elle  a 
repris  sa  vie  et  ses  habitudes  ; elle  est  alerte  et  vive  dans  ses  mouvements. 
Depuis  ses  couches,  elle  a toujours  eu  des  fleurs  blanches,  un  peu  de  gène 
dans  le  bas-ventre  avec  tiraillements  et  parfois  douleurs  dans  les  aines ’et 
un  peu  aux  cuisses,  mais  enfin  elle  pouvait  aller,  venir,  et  même  fati- 
guer. 

Cependant,  depuis  cinq  à six  mois,  elle  a maigri  d’une  façon  notable  et 
sans  avoir  aucune  maladie  accusée.  Depuis  ses  couches,  ses  règles  sont 
abondantes  et  d’assez  longue  durée.  Il  y a donc  ménorrhagie.  Déplus,  elle 
est  devenue  plus  nerveuse,  et  elle  a d’assez  fréquentes  crises,  dont  trois  sur- 
tout nous  paraissent  de  véritables  crises  hystériques,  d’après  la  manière  dont 
elle  les  dépeint.  Elle  éprouve  des  lassitudes,  des  palpitations  de  plus  en  plus 
fréquentes,  sans  que  l’examen  le  plus  scrupuleux  dénote  rien  d'anormal  dans 
les  poumons  et  le  cœur.  Elle  a d’assez  fréquentes  névralgies,  entre  autres 
une  hémicranie  plus  fréquente  à gauche.  Son  appétit  diminue,  devient  un 
peu  bizarre  sans  qu’elle  s’en  doute,  et  ses  digestions  sont  laborieuses,  quel- 
quefois pénibles.  Les  évacuations  intestinales  sont  régulières  ; elle  a eu,  à 
un  moment,  des  envies  fréquentes  d’uriner.  Ce  phénomène  morbide  a cessé, 
excepté  au  moment  des  règles,  pendant  la  période  congestive.  De  même, 
au  moment  de  cette  période  congestive,  la  gène  de  bas-ventre,  les  douleurs 
sourdes  aux  aines  s’exaspèrent  et  s’accompagnent  de  quelques  douleurs 
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dans  les  reins.  C’est  en  conséquence  de  tous  ces  accidents  que  son  mari  et 
sa  belle-sœur  ont  désiré  une  exploration  que  la  jeune  malade  a acceptée, 
avec  la  résolution  bien  arrêtée  de  se  soumettre  à l’opération  - le  cas  échéant, 
tant  elle  a été  frappée  de  l’innocuité  de  l’opération  pratiquée  à sa  belle- 
sœur,  des  suites  heureuses  et  du  peu  de  douleur  qu’elle  a causée;  enfin, 
tant  elle  a été  émerveillée  du  résultat  obtenu.  Elle  est  donc  examinée  le 
10  mai  1876.  Après  constatation  en  présence  de  son  mari,  de  sa  belle- 
mère  et  de  sa  belle-sœur,  d’une  antéversion  très- accusée  avec  déchirure  de 
la  commissure  droite  du  museau  de  tanche  envahi  par  une  exulcération 
qui  occupe  les  deux  lèvres,  avec  granulations  miliaires  se  poursuivant  dans 
le  conduit  cervical, «dont  l’orifice  est  largement  ouvert  par  la  pression  du 
spéculum,  Mmo  Sa...  est  soumise,  pendant  quinze  jours,  à un  traitement 
général  et  local,  pour  être  opérée  ensuite. 

Opération  le  28  mai.  Tout  se  passe  régulièrement  et  sans  accident. 

Le  traitement  général  est  continué  et  les  soins  consécutifs  ont  lieu 
comme  d’usage. 

Le  15  juin  , les  eschares  sont  toutes  détachées  ; la  malade  se  lève  et 
marche  un  peu , sans  gêne,  sans  douleur.  Elle  se  contente  de  se  promener 
une  demi-heure  dans  son  jardin. 

La  direction  de  l’utérus  est  excellente  ; l’appétit  est  revenu:  l’état  gé- 
néral est  très-amélioré.  Je  commence  les  pansements  quotidiens  et  ne 
permets  de  se  lever  que  deux  heures  par  jour,  une  le  matin,  une  le  soir. 

Le  17,  à ma  visite,  les  époques  sont  arrivées  sans  douleur  aucune,  et  de 
suite  avec  abondance,  à cause  des  plaies  résultant  de  la  chute  des  es- 
chares. 

Le  28  juin,  trente-deux  jours  après  l’opération,  la  rétraction  cicatricielle 
est  déjà  telle,  que  l’utérus  est  bien  maintenu  dans  sa  direction  normale. 

Mrae  Sa....  peut  marcher  librement  et  assez  longtemps  sans  aucune 
gêne.  Elle  n’éprouve  plus  aucun  des  phénomènes  nerveux  de  retentisse- 
ment ; elle  reprend  des  forces  rapidement  avec  la  bonne  exécution  des 
fonctions.  Tout  fait  donc  présager  qu’à  la  cicatrisation  complète,  au 
soixantième  jour,  elle  sera  radicalement  guérie. 


I . — Corollaires  tirés  des  nombreuses  opérations  de 

DÉVIATIONS  PAR  NOTRE  MÉTHODE,  TANT  AU  POINT  DE  VUE 
DE  SON  EFFICACITÉ  Qu’a  CELUI  DE  SES  RÉSULTATS  SUR 
LA  STÉRILITÉ  ET  RÉVOLUTION  DE  LA  GROSSESSE  CONSÉ- 
CUTIVE. 

Après  avoir  exposé  les  unes  avec  détails  très-cir- 
constanciés et  précis  , les  autres  plus  brièvement,  mais 
avec  précision  aussi,  un  si  grand  nombre  d’opérations 
d’anté  ou  rétroversion,  d’anté  ou  rétroflexion,  nous  de- 
vons faire  ressortir,  pour  l’édification  du  lecteur,  pour 
encourager  ceux  de  nos  confrères  qui  seront  tentés  de 
nous  suivre  dans  cette  voie  nouvelle  de  traitement,  les 
points  culminants  qui  donnent  à la  méthode  que  nous 
avons  créée  une  supériorité  incontestable  sur  tout  ce 
qui  a été  fait  et  tenté  jusqu’aujourd’hui  et  qui  pro- 
cure, dans  l’immense  majorité  des  cas,  une  guérison 
radicale,  durable,  là  où  l’on  ne  pouvait  espérer  cju’amé- 
lioration,  palliation,  sans  jamais  guérir. 

Il  n’y  a plus  à faire  ici  des  raisonnements,  à prouver 
par  des  discussions,  à étayer  la  méthode  sur  des  données 
physiques,  physiologiques  ou  physiologico-pathologi- 
ques,  tâche  que  nous  avons  suffisamment  remplie  au  com- 
mencement de  l’ouvrage.  Il  ne  s’agit  que  de  s’en  référer 
aux  faits  sans  commentaires  et  à tirer  les  conséquences 
rigoureuses  qui  en  découlent  ; les  voici  : 

1°  La  méthode  de  myotomie  utéro-vaginale  ignée, 
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dont  les  procédés  doivent  être  modifiés  suivant  les  in- 
dications particulières  dues  à certaines  complications, 
guérit  dans  tous  les  cas  où  des  adhérences  solides  ne 
maintiennent  pas  définitivement  et  irrévocablement  l’u- 
térus  dévié  dans  sa  position  vicieuse  acquise,  c’est-à- 
dire  dans  les  neuf  dixièmes  des  cas.  Dans  ce  dernier 
dixième  elle  fournit  encore  un  demi-succès,  en  faisant 
disparaître  tous  les  épiphénomènes  qui  entrent  pour 
une  si  large  part  dans  les  souffrances  ou  les  désordres 
fonctionnels  éprouvés  par  les  malades. 

:l°  Ce  résultat  est  surtout  rehaussé  par  l’impossibilité, 
à peu  près  absolue,  de  voir  surgir  des  accidents  à la 
suite  de  sa  mise  en  œuvre,  si  on  sait  se  conformer  aux 
préceptes  que  nous  avons  si  nettement  formulés.  Elle  a 
donc  cette  immense  supériorité  qu’elle  n’expose  pas  et 
ne  compromet,  à aucun  degré,  l’existence  des  malades  ; 
qu’elle  ne  leur  fait  pas  courir  la  chance  du  plus  petit 
accident,  pas  même  celle  de  la  perte  d’un  peu  de  sang. 

:r  Comme  conséquence  du  redressement  de  l’utérus 
par  suite  de  l’opération,  des  soins  préliminaires  et  con- 
sécutifs, tous  les  désordres  locaux  disparaissent  ; les 
fonctions  utérines,  plus  ou  moins  troublées,  reprennent 
leur  rhythme  normal,  et  les  désordres  fonctionnels  ou  de 
retentissement  sur  les  organes  ou  systèmes  plus  ou  moins 
éloignés  disparaissent  tout  à fait,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas  ; et,  dans  les  autres  cas,  ils  subissent  une 
heureuse  modification. 

h°  Il  est  incontestable,  et  je  l’ai  démontré  victorieu- 
sement ailleurs,  que  certaines  déviations,  et  surtout  les 
inflexions  extrêmes,  sont  une  cause  majeure  de  stérilité 
chez  la  femme,  en  dehors  de  bien  d’autres.  Il  s’agissait 
de  savoir,  d’abord  :1°  Sil’opération,  comme  conséquence, 
ne  devenait  pas  un  obstacle  à la  fécondation  ; 2°  Si, 
n’étant  pas  un  obstacle,  elle  remédiait  à l’infécondité  en 
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faisant  disparaître  l’obstacle  à la  fécondation  causé  par 
ces  déviations  ou  inflexions  extrêmes  ; 3°  Si  elle  ne  por- 
tait pas  atteinte  aux  fonctions  normales  de  la  femme. 

11  fallait  beaucoup  de  temps,  une  longue  expérience 
et  des  renseignements  précis  pour  avoir  une  solution  sili- 
ces divers  points.  Evidemment  nous  n’avons  pas  pu  avoir 
des  renseignements  sur  toutes  les  opérées  et  cela  par  des 
motifs  faciles  à comprendre.  Mais  le  nombre  est  aujour- 
d’hui assez  considérable  de  celles  qui  nous  ont  rensei- 
gné, pour  que  nous  puissions  conclure  avec  une  certaine 
rigueur.  Il  ressort  donc  de  l’ensemble  des  aveux  que  le 
résultat  de  l’opération  n’entrave  ni  n’amoindrit  les  fonc- 
tions dévolues  à la  femme;  c’est  un  fait  acquis.  Dans  un 
nombre  de  cas  (onze),  des  malades  n’ayant  jamais  eu 
d’enfant,  ou  étant  restées  des  années  sans  en  avoir  de 
nouveau,  ont  pu  devenir  enceintes.  Toutes,  excepté  une 
(Obs.  xliv),  ont  pu  accoucher  à terme,  et,  la  plupart,  sans 
intervention  de  manœuvres  obstétricales.  Mais  la  preuve 
la  plus  claire  que  le  résultat  de  l’opération  n’entrave  ni 
l’évolution  de  la  grossesse,  ni  le  travail  de  parturition. 
c’est  que  dans  un  cas  (Obs.  xlv),  une  dame,  ayant  été 
opérée  après  conception  et  sans  qu’elle  s’en  doutât,  est 
arrivée  à terme  sans  accident  et  a accouché  naturelle- 
ment ; c’est  moi  qui  l’ai  accouchée.  Dans  la  précédente 
grossesse,  j’avais  été  obligé  de  terminer  l’accouchement 
par  une  application  de  forceps,  les  contractions  utérines 
ayant  perdu  toute  leur  énergie  et  la  malade  étant  à bout 
de  forces.  Sur  ces  onze  observations,  il  en  est  une  où  il 
n’y  a pas  eu  d’opération,  mais  simplement  redressement 
de  l’utérus  au  moyen  du  redresseur  à air  de  Garriel, 
appliqué  pendant  trois  mois.  Le  sujet  de  l’observation 
est  devenue  enceinte,  après  neuf  ans  de  stérilité,  a mené 
la  grossesse  à bonne  fin,  et  a mis  au  monde  un  gros 
garçon.  Aujourd’hui  elle  est  grosse  pour  la  seconde 
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fois  (Obs.  i).  Dans  l’observation  xnr,  l’opérée  a en  égale- 
ment deux  accouchements  à terme . 

D’où  il  résulte  que  dans  onze  cas  de  stérilité  absolue  et 
initiale, ou  de  stérilité  posthume,  onze  fois  le  redressement 
de  la  déviation  qui  pouvait,  à bon  droit,  en  être  consi- 
dérée comme  la  cause  la  plus  saillante,  l’a  fait  dispa- 
raître, puisque  les  onze  malades  sont  devenues  grosses 
ultérieurement,  dans  dix  cas  après  redressement  parla 
myotomie utéro-vaginale  ignée,  et  une  fois  après  redres- 
sement par  le  pessaire  à air  de  Garriel. 

D’où  il  résulte  également  enfin  que  la  myotomie 
utéro-vaginale  ignée,  en  redressant  l’utérus  et  mettant  la 
femme  en  état  d’être  fécondée,  n’entrave  en  rien  par  sa 
conséquence  l’évolution  de  la  grossesse  et  n’apporte 
aucun  obstacle  à la  parturition,  puisqu’une  malade  en- 
ceinte avant  l’opération,  a bien  conduit  se  grossesse,  et 
a accouché  naturellement. 

Et  maintenant,  comme  une  des  causes  fréquentes  et 
actives  de  stérilité  venant  de  la  femme  réside  souvent 
dans  une  malformation  du  col,  de  la  conicité  du  museau 
de  tanche  avec  étroitesse  du  méat  ou  de  partie  du  conduit 
cervical,  nous  allons  voir,  dans  le  chapitre  second,  la 
même  méthode  appliquée  à la  guérison  de  ces  cas  avec 
les  résultats  qu’elle  a fournis  jusqu’à  présent  entre  nos 
mains. 


INSTRUMENTS. 
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J.  — Instruments. 


Utkrotomes  de  formes  variées  four  l'exécution  des  frocédés  opéra- 
toires DANS  TOUS  LES  CAS  DE  DÉVIATIONS,  INFLEXIONS  KT  ABAISSEMENTS  DP- 

l’utérus,  et  qui  sont  la  propriété  de  i/auteur. 


1 2 3 

1.  Utérotome  à tranchant  convexe. 

2.  Utérotome  à tranchant  concave. 

3.  Utérotome  à lame  à angle  ouvert  sur  la  tige,  à tranchant  en  dedans. 
U.  Même  utérotome  à tranchant  en  dehors. 


5 


6 


7 


8 


5.  Utérotome  lancéolaire. 

6.  Utérotome  à lame  mousse  à la  pointe  et  courbe  sur  plat  à gauche. 

7.  Utérotome  à lame  mousse  à la  pointe  et  courbe  sur  plat  à droite. 
■8.  Utérotome  à lame  droite  et  mousse  à la  pointe. 


9.  Cautère  à roseau.  11.  Utérotome  truelle. 

10.  Sécateur  emporte-pièce.  12.  Cautère  olivaire 


J3 


U 


15 


lt> 


17.  Utérotome  recourbé  sur  tige  en  col  île  cygne,  lame  droite. 

13.  ITtérotome  recourbé  sur  tige  en  col  de  cygne,  lame  courbe  sur  plat  à gauche, 

lit.  Utérotome  recourbé  sur  tige  en  col  de  cygne,  lame  courbe  sur  plat  à droite. 

20.  Utérotome  recourbé  sur  tige  en  col  de  cygne,  cette  courbure  concave  à gauche 

la  lame  courbe  sur  plat  à gauche. 

21.  Utérotome  recourbé  sur  tige  en  col  de  cygne,  cette  courbure  concave  à droite 

la  lame  courbe  sur  plat  à droite. 


11 


23 


22.  Ténotoms  curseur  servant  d’abord  au  cathétérisme* 

23.  Sécateur  en  ciseaux,  à lûmes  courbes  aur  plat  vers  la  pointe,  pour  la  section  4e 

partie  du  museau  de  tanche  ou  de  toute  tumeur  accessible» 

24.  Ténotome  setni-olivaire,  en  raccourci,  au  tiers. 
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CHAPITRE  11 


ATRÉSIES  DU  CANAL  CERVICAL 

A.  — Des  obstacles  mécaniques  du  conduit  utéro- 

VAGINAL  COMME  CAUSE  DE  DYSMÉNORRHÉE  ET  DE 

STÉRILITÉ;  NOUVEAU  PROCÉDÉ  POUR  EN  TRIOMPHER 

DÉFINITIVEMENT  , CE  QUE  LES  PROCÉDÉS  EMPLOYÉS 

jusqu’à  ce  jour  n’ont  pu  réaliser. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  d’aménorrhée, 
de  dysménorrhée  et,  par  suite,  de  stérilité  chez  la  femme, 
c’est,  sans  contredit,  l’obstruction  mécanique  du  canal 
utéro-vaginal . 

Cette  obstruction,  à formes  et  à degrés  variables,  a 
une  action  active  et  souvent  capitale  dans  la  production 
des  phénomènes  sus-énumérés. 

Les  diverses  obstructions  peuvent  exister  sur  divers 
points  du  canal.  11  faut  distinguer  celles  qui  ont  leur 
siège  sur  la  vulve  ou  le  vagin,  ou  sur  les  deux  à la  fois, 
ce  qui  constitue  une  oblitération  de  ces  parties,  et  celles 
qui  siègent  dans  l’utérus  lui-mème. 
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Nous  ne  nous  occupons  pas  ici  des  premières,  dont  les 
procédés  opératoires  pour  les  vaincre  sont  bien  établis. 
Nous  donnons  simplement  en  exemple  un  cas  opéré  par 
nous,  il  y a douze  ans,  et  que  voici  : 

Obs.  LVII. 

Obturation  de  l’ouverture  vulvaire  ; opération  ; guérison;  cinq 

COUCHES  ULTÉRIEURES. 

Mme  Bris. . . . , jeune  femme  de  20  ans,  mariée  à un  boulanger  de  Mont- 
rouge, est  d’une  superbe  conformation  et  d’une  constitution  d’élite.  Depuis 
son  mariage,  qui  date  de  quinze  mois,  comme  quand  elle  était  jeune  lille, 
la  menstruation  a eu  lieu  régulièrement  et  sans  anomalie.  Cependant  elle 
n’a  pas  encore  pu  être  fécondée,  et  le  mari  a supporté  en  silence  l’impos- 
sibilité absolue  qu’il  éprouvait  à exercer  l’acte  de  copulation.  Jamais  cet 
acte  n’a  pu  être  accompli.  A la  fin,  désespéré,  il  me  confie  son  chagrin  et 
me  prie  de  visiter  sa  femme,  en  septembre  1864.  Il  y a obturation  com- 
plète de  la  vulve  qui,  par  suite  des  pressions  exercées  dans  les  divers  rap- 
prochements, a acquis  une  légère  dépression  en  entonnoir.  La  jeune 
femme  ne  peut  plus  souffrir  les  approches  du  mari  tant  elie  est  meurtrie. 

Au  fond  de  cet  entonnoir,  je  puis,  après  examen  très-attentif,  discerner 
au  centre  une  petite  ouverture  de  la  grosseur  de  la  tête  d’une  petite  épin- 
gle. Cette  ouverture  est  suffisante  pour  l’excrétion  du  sang  à chaque  époque. 
Cette  excrétion  s'exécutant  sans  accident,  c’est  pour  moi  une  preuve  que  le 
canal  utéro-cervieal  est  intact.  C’est  un  grand  point  d’acquis.  Mais  je  ne 
puis  savoir  s’il  existe  une  cavité  vaginale,  s’il  n’y  a pas  un  rétrécissement 
fibreux  de  tout  le  conduit  vaginal. 

Un  stylet  boutonné,  fin,  directement  introduit  par  le  minime  orifice 
vulvaire,  et  après  l’avoir  franchi  de  quelques  lignes,  arrive  de  suite  sur  un 
tissu  dur,  résistant,  aussi  bien  en  haut  que  sur  les  cotés.  Je  replie  alors 
le  stylet  en  forme  de  crochet,  et  l’indicateur  gauche  poussé  dans  le  rec- 
tum, tandis  qu’avec  la  main  droite  j’introduis  de  nouveau  le  stylet,  la 
pointe  dirigée  en  bas,  en  arrière  ; je  pus  sentir,  par  le  rectum,  la  pointe 
du  stylet  qui  peut  jouer  latéralement  en  bas  avec  une  certaine  facilité.  Il 
y a donc,  du  côté  du  rectum,  un  certain  espace  occupé  par  le  conduit  va- 
ginal non  développé.  Alors,  avec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  je 
courbe  davantage  l’extrémité  pénétrante  du  stylet,  de  façon  à la  pousser 
en  avant,  sur  la  cloison,  pendant  que  la  main  droite  l’a  fait  avancer.  Je  puis 
me  convaincre  que  cette  extrémité  vient  butter  contre  la  cloison,  à deux 
ou  trois  centimètres  en  avant  de  la  marge  de  l’anus.  Mon  parti  est  pris 
pour  l’opération.  Après  quelques  jours  de  soins  préalables,  le  20  septem- 
bre 1864,  je  procède  à l’opération  avec  l’assistance  du  docteur  Ozène. 
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Le  procédé  que  je  choisis  est  fort  simple  : la  malade,  convenablement 
placée,  sondée  d’avance,  un  stylet  boutonné  est  introduit  par  le  petit  ori- 
fice, pendant  que  l’indicateur  gauche,  engagé  dans  le  rectum,  sert  à diriger 
son  extrémité  boutonnée.  Quand  cette  extrémité  vient  arcbouter  fortement 
sur  le  périnée,  en  avant  de  l’ouverture  anale,  bien  sûr  que  je  suis  qu’il  se 
trouve  en  avant  de  la  paroi  intestinale,  et  pendant  que  la  main  droite 
le  tient  fortement  poussé  pour  faire  faire  une  petite  saillie  aux  téguments, 
je  dégage  la  main  gauche  qui  va  maintenant  tenir  le  stylet  fortement  arc- 
bouté  sur  le  périnée,  et  la  main  droite  armée  d’un  fin  ténotome  lancéolaire 
fait  une  ponction  au  niveau  de  l’extrémité  du  stylet.  Cette  ponction  est 
conduite  profondément,  de  façon  que  la  pointe  du  ténotome  rase  l’extré- 
mité du  stylet  ; la  lame,  maintenue  en  place,  j'arrive  à faire  traverser  l’ex- 
trémité du  stylet  et  à l’amener  au  dehors  en  rasant  la  lame  de  l’instrument. 
Lu  iil  est  aussitôt  attaché  au  bout  du  stylet  ; puis,  celui-ci,  retiré  par  le 
petit  orifice,  j’ai  un  fil  conducteur  dont  l’anse  embrasse  le  raphé  périnéo- 
vulvaire  dans  l’étendue  de  quatre  à cinq  centimètres.  J’attache  alors  un  fil 
de  fer  à ce  fil  conducteur,  et,  une  fois  ce  fil  de  fer  introduit,  je  le  fixe  à 
l’écraseur  par  ses  deux  bouts,  en  lui  faisant  former  anse. 

L’opération,  faite  alors  par  écrasement  linéaire,  est  terminée  au  bout  de 
dix  à douze  minutes.  Le  doigt  introduit  par  la  plaie  peut  s’assurer  ensuite 
qu’il  y a un  conduit  vaginal  étroit  latéralement,  mais  profond  en  bas  et 
un  arrière,  au  fond  duquel  il  touche  le  museau  de  tanche.  L’ouverture  vul- 
vaire est  suffisante  pour  admettre  le  pénis,  qui  finira  par  la  dilater. 

J’ai  accouché  Mme  Bris. . . quinze  mois  après.  L’accouchement  s’est  fait 
naturellement. 

Je  l’avais  perdue  de  vue  ensuite.  Il  y a quelques  jours,  j’étais  appelé  en 
consultation  chez  un  boulanger  du  faubourg  Saint-Martin  pour  des  acci- 
dents puerpéraux  dont  sa  femme  était  atteinte. 

Je  me  retrouvai  en  face  de  ma  malade,  qui  venait  d’accoucher  naturelle- 
ment de  son  cinquième  enfant  depuis  vingt  jours,  et  qui  était  atteinte 
d’endo-métrite. 

J’ai  su  alors  que  les  quatre  dernières  couches  se  sont  terminées  naturel- 
lement et  toujours  assez  rapidement. 

Nous  ne  traiterons  que  des  secondes,  c’est-à-dire  des 
obstructions  mécaniques  siégeant  dans  l’utérus. 

Ces  obstructions  existent  généralement  dans  le  canal 
cervical  de  l’organe  ; elles  sont  énormément  plus  fré- 
quentes au  méat  ; on  en  rencontre  exceptionnellement  à 
l’ouverture  cervicale  supérieure. 

Quand  il  y a obstruction  complète  sur  un  point  du 
■canal  cervical,  il  va  forcément  aménorrhée,  et  aménor- 
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rhée  avec  toutes  ses  conséquences  actives.  En  effet,  quoi- 
qu’il y ait  obstruction,  la  sécrétion  du  sang  s’opère  aux 
époques  menstruelles  ; mais  à cause  de  l’oblitération 
existante  sur  un  point  du  canal,  l’excrétion  du  sang  ac- 
cumulé dans  la  cavité  utérine  ne  peut  absolument  avoir 
lieu.  Par  des  raisons  faciles  à comprendre,  cette  oblité- 
ration est  un  obstacle  passif,  mais  absolu  à la  féconda- 
tion de  la  femme. 

Dans  cette  première  catégorie,  c’est-à-dire  d’obstacle 
absolu,  on  comprend  très-bien  l’aménorrhée  avec  toutes 
ses  conséquences. 

Quand  l’obstruction  est  incomplète,  l’excrétion  san- 
guine s’effectue  aux  époques  menstruelles,  mais  avec  des 
difficultés  plus  ou  moins  grandes,  précédée  ou  accom- 
pagnée de  douleurs  locales  plus  ou  moins  vives,  el 
ordinairement  en  rapport  avec  le  degré  de  l’obstruction 
et  la  gêne  que  le  sang  éprouve  à la  vaincre  dans  l’excré- 
tion. Ensuite  les  douleurs  retentissent  sur  tout  l’orga- 
nisme en  général  par  action  réflexe  et  à mesure  que  l’obs- 
tacle se  perpétue.  C’est  alors  la  dysménorrhée.  Cette 
condition  d’obstruction  incomplète  est  encore  une  cause 
passive  d’infécondité,  si  non  absolue  comme  la  précé- 
dente, du  moins  à peu  près  aussi  certaine. 

Avec  une  sécrétion  menstruelle  qui  s’exécute  bien  dans 
la  cavité  utérine,  s’il  y a obstacle  complet  sur  l’un  des 
points  indiqués,  il  y a aménorrhée  par  rétention  de  sang 
accumulé  dans  l’utérus,  parce  qu’il  ne  peut  se  faire  jour 
au  dehors,  absolument  comme  dans  un  rétrécissement 
infranchissable  de  l’urèthre  il  y a accumulation  de  l’u- 
rine dans  la  vessie  et  rétention. 

Il  résulte  donc  de  tout  ceci  que,  dans  une  très-grande 
majorité  de  cas,  la  dysménorrhée  à divers  degrés,  depuis 
l’aménorrhée  jusqu’à  des  degrés  inférieurs,  c’est-à-dire 
l’absence  d’excrétion  cataméniale  ou  sa  difficulté  avec 
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tous  les  retentissements  douloureux,  reconnaît  pour  cause 
la  plus  manifeste,  la  plus  positive,  la  rétention  due  à un 
obstacle  matériel.  Il  en  résulte  également  que  cet  obstacle 
s’oppose  à la  descente  des  ovules  dans  le  canal,  puis- 
que la  ponte  est  retenue  dans  la  cavité  utérine  ; qu’il 
s’oppose  également  au  passage  des  spermatozoaires  des- 
tinés à aller  féconder  l’œuf;  de  là  une  impossibilité 
absolue  ou  une  impossibilité  relative  de  fécondation 
pour  la  femme  et  la  cause  la  plus  claire  de  sa  stérilité. 

Il  faut  reconnaître  pourtant  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  n’y  a pas  de  rapports  proportionnels 
entre  la  dysménorrhée  et  la  sécrétion  du  sang  dans  lu 
cavité  utérine,  mais  plutôt  rapports  entre  l’activité  de 
la  congestion  utérine  et  un  éréthisme  nerveux  tout  spé- 
cial. 

En  effet,  dans  ces  cas  auxquels  nous  faisons  allusion, 
il  y a douleur  vive  au  commencement  et  probablement 
avant  que  le  sang  passe  des  vaisseaux  dans  la  cavité 
utérine,  pendant  la  période  de  congestion.  On  peut  ai- 
sément faire  rentrer  dans  cette  catégorie  les  personnes 
qui  éprouvent  des  souffrances,  de  vraies  tortures,  un, 
deux,  ou  trois  jours  avant  que  le  sang  apparaisse. 

C’est  le  gonflement  de  la  muqueuse  utérine  par  la  ré- 
plétion  des  vaisseaux  distendus  qui  cause  alors  les  dou- 
leurs . 

En  sorte  que,  sang  retenu  dans  les  vaisseaux  d’une 
part,  et  sang  retenu  dans  la  cavité  utérine  après  exha- 
lation, d’autre  part,  telles  sont  les  deux  causes  actives 
de  la  dysménorrhée.  Cette  distinction,  nettement  établie 
par  Barnes,  est  tellement  plausible  et  conforme  à l’ob- 
servation des  faits,  qu’elle  nous  paraît  aujourd’hui  in- 
discutable et  que  nous  nous  y rallions  absolument. 

Dans  cette  double  série  de  cas,  il  y a phénomène 
commun  : excrétion  difficile  qui  entraîne  par  un  méca- 
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nisme  différent  la  distension  de  la  fibre  utérine  et  l’irri- 
tation nerveuse  ; dans  les  uns,  c’est  par  la  réplétion  des 
vaisseaux;  dans  les  autres,  par  la  réplétion  de  la  cavité 
de  l’utérus. 

Les  autres  cas  de  dysménorrhée  qui  ne  rentrent  pas 
dans  cette  double  série  sont  rares,  et,  parmi  eux,  voici 
ceux  que  l’on  peut  signaler  avec  certitude  : 

1°  Dans  les  anté  et  rétro  flexions,  la  courbe  formée  par 
le  col  peut,  à un  point  donné,  comprimer  le  canal  par  un 
coude  qui  se  replie  à angle  plus  ou  moins  aigu,  il  y a 
alors  dysménorrhée,  et  la  cause  est  encore  ici  la  difficulté 
de  l’excrétion  ou  de  l'écoulement  du  sang,  jointe  peut- 
être  à une  certaine  prééminence  congestive  causée  par 
l’état  d’incurvation  utérine. 

2°  Les  soudures  plasmatiques  subies  par  l'utérus  à la 
suite  de  périmétrite  ou  pelvi-péritonite,  après  couches, 
avortement  ou  non  , sont  également  des  causes  de 
dysménorrhée,  ces  soudures  empêchant  les  libres  con- 
tractions utérines. 

3°  L’endo-métrite,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut  en- 
traîner les  mêmes  résultats  par  les  désordres  produits 
dans  la  cavité  utérine  même. 

h°  Enfin  diverses  tumeurs  hypertrophiques,  fibroïdes 
ou  autres,  existant  soit  dans  le  canal  utéro- vaginal,  soit 
au  dehors  et  autour,  aboutissent  à produire  la  dysménor- 
rhée, en  s’opposant  au  libre  écoulement  du  sang  exhalé 
dans  la  cavité  utérine. 

Toute  cette  autre  série  de  causes  de  dysménorrhée  de- 
vient également,  sinon  d’une  manière  absolue  dans  tous 
les  cas,  au  moins  relativement,  un  obstacle  à la  fécon- 
dation et  entraîne  l’impuissance.  Il  y a donc  un  double 
motif  à les  faire  disparaître,  si  l’on  peut,  au  double 
point  de  vue  de  la  santé  de  la  femme  et  de  sa  mise  en 
demeure  d’être  fécondée. 
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1°  Traitement  des  obstructions  du. canal  cervical 
de  l’utérus. 

Ces  obstructions  donnent  lieu  à l’aménorrhée,  à la 
dysménorrhée,  quelquefois  à la  ménorrhagie,  aux  mé- 
trorrhagies  ; à la  distension  de  l’utérus  par  l’accumula- 
tion du  sang  dans  sa  cavité  ; à la  déchirure  de  ses  pa- 
rois par  trop  grande  distension,  ou  à l’échappement,  par 
les  trompes,  de  ce  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  où  il 
peut  déterminer  des  accidents  mortels,  donner  lieu  à ces 
accumulations  sanguines  dans  le  petit  bassin,  qu’on 
dénomme  hématocèles  péri  ou  rétro -utérines.  Elles 
entraînent  à leur  suite  l’impuissance  de  la  féconda- 
tion d’une  façon  absolue  quand  l’obstruction  est  com- 
plète, et  d’une  façon  relative  quand  elle  est  incomplète; 
nous  l’avons  déjà  dit.  Mais  ces  obstructions,  comme 
l’impuissance  qu’elles  engendrent,  ne  sont  que  tempo- 
raires. Chez  quelques  sujets,  la  dyspaneurie  ou  copula- 
tion douloureuse  et  incomplète  en  est  une  conséquence 
aussi.  Ces  obstructions  peuvent;  être  radicalement  gué- 
ries par  le  nouveau  procédé  opératoire  que  je  vais  ex- 
poser tout  à l’heure. 

Cependant,  si  l’on  peut  détruire  l’obstruction , il  peut 
arriver,  qu’après  cette  destruction,  l’impuissance  per- 
siste, ainsi  que  l’aménorrhée,  et  cela  d’une  manière  dé- 
finitive. 

C’est  ce  qui  a lieu  quand  l’obstruction,  à force  de  per- 
sistance, a fini  par  entraîner,  par  suite  d’inflammation 
ou  d’une  gêne  trop  prolongée  de  la  fonction,  l’atrophie 
des  ovaires  et  l’extinction  de  la  fonction  menstruelle. 
C’est  alors  un  résultat  en  tout  semblable  à celui  qui  sur- 
vient quand  l’inflammation  initiale  ou  idiopathique  de 
l’ovaire,  ou  tout  autre  genre  de  lésion  ou  de  dégénéres- 
cence, ont  entraîné  l’atrophie  de  celui-ci. 
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Dans  mes  articles  relatifs  au  traitement  des  dévia- 
tions utérines  et  en  particulier  des  anté  et  rétroversions, 
anté  et  rétroflexions,  j’ai  démontré  comment  je  fais  jus- 
tice de  la  dysménorrhée  cpii  les  accompagne  ordinaire- 
ment. 

Si  quelques  cas  d’inflexion  amènent,  parle  coude  formé 
par  l’utérus  sur  le  col,  un  aplatissement,  une  coarcta- 
tion sur  un  point  du  canal  cervical,  mon  procédé  opéra- 
toire, ainsi  que  cela  découle  des  faits  publiés  par  moi, 
parvient  à triompher  de  ce  genre  d’obstruction.  Je  ne 
m’en  occuperai  donc  pas  ici  ; je  ne  m’occuperai  pas 
non  plus  des  obstructions  qui  sont  dues  à la  présence 
d’un  fibrome,  d’un  polype  ou  d’autres  dystocies  utérines 
qui  ont  leur  place  ailleurs,  de  même  que  de  celles  qui  ré- 
sultent de  tumeurs  et  effusions  extérieures  à la  matrice  et 
qui  pressent  sur  elle,  comme  la  pelvi-péritonite,  lapel- 
vimétrite,  l’hématocèle  péri-utérine  et  qui,  par  cette 
pression,  gênent  les  mouvements,  entretiennent  un  état 
d’hypérémie  et  entraînent  parfois  une  aménorrhée  du- 
rable, comme  dans  l’observation  suivante  : 

Obs.  LVIII. 

Flegmon  péri-utérin  consécutif  a une  pelvi-métrite  ; OUVERTURE 

SPONTANÉE  DANS  LE  RECTUM;  DIX-HUIT  MOIS  d’amÉNORRHÉK  ET  ü’iM- 
PUISSANCE,  SOIT  A LA  MARCHE,  SOIT  MEME  A LA  STATION  DEBOUT  ; ÉPUI- 
SEMENT DE  LA  MALADE  APRES  TOUTES  SORTES  DE  TRAITEMENTS  INUTILES 
OU  SANS  RÉSULTAT,  PRESCRITS  PAR  DE  NOMBREUX  CONFRERES,  PARMI 
LESQUELS  DEUX  DES  PLUS  RENOMMES  ACCOUCHEURS;  GUÉRISON  ET  RETOUR 
DE  LA  MENSTRUATION  APRES  UN  MOIS  DAPPLICATION  CONTINUE  DE  GLACE 
SUR  LE  VENTRE  AVEC  ONCTIONS  BELLADONNÉES  A l’e.XI  ÉRIEUR,  ET  LES 
MARTIAUX  ET  LA  GLACE  A L INTÉrIEUR. 

Mme  X...,  marchande  de  parapluies,  rue  du  Bac,  22  à 23  ans,  mariée 
depuis  dix-huit  mois,  primipare,  accouche  le  ....  L’accouchement  a été 
terminé  au  forceps  par  un  confrère  distingué.  Dès  le  troisième  jour  de  l’ac- 
couchement, frisson  et  fièvre,  avec  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
vomissements,  etc.  Notre  confrère  diagnostique  un  flegmon  de  la  fosse 
iliaque  et  institue  un  traitement  rationnel  ; mais  les  accidents  suivant  leur 
cours,  il  s’adjoint  un  professeur  une  première  fois,  puis  un  second,  maître 
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j usie ment-  renommé  en  obstétrique.  Au  bout  d’un  mois,  rien  n’était  amendé  ; 
la  malade  avait  perdu  l’appétit  et  les  forces,  la  lièvre  persistait  moins  in- 
tense. Il  y avait  impossibilité  absolue  du  moindre  déplacement  dans  le  lit. 
I.e  décubitus  sur  le  dos  était  forcé,  et  le  membre  pelvien  gauche,  siège  d’ir- 
radiation douloureuse,  était  tenu  en  flexion  permanente  sur  le  bassin.  Au 
trente-cinquième  jour,  je  fus  appelé  à mon  tour  en  consultation  avec  le 
confrère  qui  avait  fait  l'accouchement.  Le  llegmon  iliaque  était  hors  de 
doute  et  bien  constaté  par  l’exploration  intra vaginale  , combinée  avec  la 
palpation  sus  * -t  rétro-pubienne  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Je  pro- 
posai d’aller  à la  recherche  du  pus  au-dessus  de  l’arcade  pubienne  à gau- 
che , en  disséquant  couche  par  couche.  On  ne  se  décida  pas.  La  temporisa  - 
t ion  fut  acceptée  par  la  famille. 

Le  célèbre  professeur  d’accouchement,  déjà  appelé  une  première  fois, 
lut  rappelé  une  seconde.  La  temporisation  fut  encore  conseillée.  Deux, 
trois,  et  peut-être  quatre  nouveaux  confrères  furent  ensuite  successive- 
ment consultés.  Chacun  apporta  son  contingent  de  lumières  et  de  conseils. 
La  malade  n’était  plus  dans  le  cas  de  supporter  une  tentative  opératoire  ; 
elle  était  anéantie.  Bref,  il  paraît,  que  du  troisième  au  quatrième  mois,  et 
après  des  douleurs  intolérables,  la  collection  purulente  s’ouvrit  dans  l’intes- 
tin rectum,  et  la  malade  rendit  des  Ilots  de  pus  d’une  fétidité  repoussante. 
Cette  évacuation  avait  des  intermittences.  Dans  les  premiers  temps,  elle 
ôtait  très-abondante,  à ce  qu’il  paraît,  car  la  malade  et  les  parents  ont 
parlé  de  la  moitié  d’un  vase  de  nuit  parfois,  ce  qui  nous  semble  exagéré. 
Buis,  elle  s’est  amoindrie  et  ralentie;  mais  la  malade  restait  toujours  dans 
l’impossibilité  de  se  mouvoir  et  était  plongée  dans  un  état  cachectique. 
Finalement,  il  fut  décidé  qu’on  la  transporterait  à la  campagne,  et  de  pré- 
férence à Bellevue,  pour  la  soumettre  à l'hydrothérapie. 

l’n  premier  séjour  d’un  mois  à la  campagne  rendit  un  peu  d’appétit. 
Lu  second  mois  passé  à Bellevue,  avec  application  d'hydrothérapie,  ne 
donna  pas  de  résultat  plus  sensible.  Mme  X .. . ne  pouvait  toujours  pas 
marclier  ni  se  tenir  debout.  Après  quinze  mois  ainsi  passés, la  suppuration 
s'effectuant  par  le  rectum  d’une  façon  irrégulière,  mais  de  moins  en  moins 
abondante,  et  le  mari  ayant  épuisé  ses  ressources  en  frais  de  toutes  sortes, 
le  découragement  complet  se  mit  de  la  partie,  et-  l’on  cessa  tous  soins;  la 
malade  se  contenta  de  rester  au  lit  et  de  prendre  du  vin  de  quinquina,  es- 
pérant ainsi  remonter  un  peu  ses  forces.  C’est  après  dix-huit  mois  de  cet 
état,  qu’un  parent  ou  ami  des  époux  X...,  qui  m’avait  fait  appeler  une 
première  fois,  prit  sur  lui  de  me  faire  venir  encore,  pour  que  je  lui  ren- 
disse au  moins  compte,  d'une  façon  précise,  de  cette  malheureuse  si- 
tuation. 

C’était  en  février  1876,  il  y avait  donc  dix-sept  mois  que,  pour  la  pre- 
mière fois,  j’avais  vu  Mme  X...  Voici  la  situation  où  je  la  trouvai  : Amai- 
grissement allant  jusqu’à  l’émaciation.  La  malade  reste  couchée  nuit  et 
jour  et  dans  le  décubitus  dorsal  ; se  posant  tantôt  dans  son  lit,  tantôt  sur 
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un  lit  de  sangle,  pour  changer  ; elle  peut  se  tenir  à peine  cinq  minutes  de- 
bout  et  faire  quelques  pas  pour  aller  d’un  lit  à l’autre,  mais  en  6e  pliant 
en  deux,  et  sentant  bien  vite  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  du 
fondement  s’exaspe'rer  ; elle  a un  peu  de  lièvre  tous  les  soirs.  Elle  n’a  pas 
eu  encore  son  retour  de  couches;  ce  qui  la  console,  c’est  que,  depuis 
quelques  jours,  elle  peut  se  nourrir  un  peu  plus  et  que  ses  digestions  se 
font  passablement. 

L’examen  de  la  poitrine  ne  révèle  rien  d’anormal  dans  les  poumons.  Il  y 
a un  bruit  de  souffle  très-marqué  aux  carotides  et  aux  crurales,  de  même 
qu’à  la  région  du  cœur  et  au  second  temps.  La  malade  étant  très-maigre, 
les  parois  abdominales  sont  aplaties  et  facilement  dépressibles.  L’indica- 
teur gauche,  explorant  dans  le  vagin  et  à la  région  iléo-pelvienne  gauche, 
sent  une  tuméfaction  diffuse  qui  occupe  la  paroi  intéricuro-latérale  gau- 
che, s’étendant  jusqu'au  cul-de-sac  postérieur  gauche;  et  quand  la  main 
droite  appuie  sur  les  parois  de  la  fosse  iliaque  gauche,  tandis  que  le  doigt 
introduit  dans  le  vagin  presse  de  droite  à gauche,  et  d’arrière  en  avant,  il 
constate  une  tuméfaction  diffuse  un  peu  mollasse,  mais  non  fluctuante  : 
quand  le  toucher  se  fait  un  peu  en  arrière  à gauche  avec  une  certaine  force, 
il  suscite  une  douleur  qui  correspond  au  fondement.  Depuis  quinze  jours 
les  vomissements,  qui  avaient  fréquemment  lieu,  ont  cessé  ; mais  il  y a 
parfois  encore  des  envies  de  vomir. 

En  explorant  le  rectum,  le  doigt  introduit  dans  l’anus,  je  crois  percevoir 
une  petite  plaie  en  entonnoir  sur  la  paroi  antérieure  et  gauche  de  l'intestin  ; 
en  tous  cas,  le  doigt  retiré  est  souillé  de  pus.  Comme  cette  pauvre  malade 
est  décidée  à ne  plus  rien  faire,  j’ai  beaucoup  de  peine  à lui  faire  accepter 
la  prescription  suivante,  qu’elle  finit  par  promettre  d’exécuter  pendant  un 
mois  : 

Onctions  belladonne'es  sur  le  bas-ventre,  notamment  à gauche,  recouvrir 
avec  un  iinge  double,  puis  application  d’un  boyau  préparé  plein  de  glace 
par-dessus  le  linge.  Renouveler  la  glace  nuit  et  jour.  Glace  à l’intérieur. 
Deux  dragées  de  protochlorure  de  fer  de  Rabuteau  à déjeuner  et  à dîner. 
Tisane  de  houblon.  Eau  de  Soulthmatz  avec  le  vin  au  repas. 

Pendant  trente-cinq  jours,  je  n’ai  pas  de  nouvelles  de  Mme  X... 

Le  trente-sixième  jour,  M.  X...,  fabricant  de  parapluies,  rue  de  la  Paix, 
qui  m’avait  mené  près  de  la  malade,  vient  m’annoncer  quelle  est  guérie  et 
me  prie  de  retourner  la  voir  encore  une  fois. 

Je  me  rends  auprès  de  Mm®  X...  le..;;  elle  me  reçoit  dans  son  ma- 
gasin, où  elle  s'occupe  de  son  commerce.  Elle  me  déclare  qu’au  bout  d’un 
mois  de  traitement  les  règles  étaient  revenues;  que  le  quinzième  jour  toute 
douleur  avait  cessé,  et  qu'elle  avait  pu  commencer  à se  lever;  qu’elle  a 
continué  le  traitement  un  mois,  comme  c’était  convenu,  et  qu’elle  a repris 
des  forces,  de  l’embonpoint,  ce  que  je  constate  aisément.  Elle  ajoute  que, 
depuis  prés  d’un  mois,  elle  ne  rend  plus  de  pus  dans  les  gardes-robes. 
A l’exploration  directe  par  le  vagin,  je  constate  la  disparition  du  reste  de  la 
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tumeur  diffuse,  et  la  palpation  abdominale  jointe  à cette  exploration  fait 
reconnaître  la  souplesse  des  tissus  sur  ce  côté  égalé  à celle  du  côte  oppose. 
L’indicateur,  introduit  dansle  rectum,  ne  perçoit  plus  la  petite  plaie  en  en- 
tonnoir de  l'intestin.  Mme  N...  est  bien  et  radicalement  guérie.  Six  mois 
après  je  pouvais  constater  la  persistance  de  la  guérison. 

2°  Des  étroitesses  du  col. 

En  première  ligne  des  obstructions  du  canal  cervical 
figure  l’étroitesse  proprement  dite  du  col. 

Cette  étroitesse  de  la  partie  sous-vaginale  du  col  avec 
ou  sans  projection,  avec  conicité  du  museau  de  tanche, 
réduit  les  proportions  du  diamètre  du  canal  cervical  à 
l'instar  d’une  coarctation  du  canal  de  l’urèthre. 

La  conicité  avec  étroitesse  du  méat  est  une  anomalie 
congénitale,  une  malformation. 

Cette  anomalie  est  une  cause  active  et  palpable  de 
dysménorrhée  et  par  suite  une  cause  de  stérilité. 

Il  existe  diverses  formes  de  conicité,  les  unes  plus  pro- 
noncées, les  autres  moins.  Dans  des  cas  le  museau  de 
tanche  est  très-effilé,  dans  d’autres  il  l’est  moins.  Quel- 
quefois il  est  aplati  dans  sa  conicité  et  projeté,  plus 
souvent  en  avant  par  effet  du  coït,  plus  rarement  en 
arrière.  Chez  les  vierges,  il  existe  quelquefois,  outre  la 
forme  conique  avec  ou  sans  projection,  une  autre  forme 
commune  d’étroitesse  d’orifice.  Le  museau  de  tanche,  au 
lieu  d’être  conique,  est  arrondi  et  comme  un  peu  élargi 
au  bout,  ne  dépassant  la  cloison  vaginale  que  de  six  à 
dix  ou  douze  millimètres  ; il  est  comme  induré  dans  ses 
tissus  et  présente  un  orifice  externe  circulaire. 

On  s’est,  depuis  longtemps,  très- activement  occupé 
de  remédier  à ces  diverses  formes  d’étroitesse  du  col,  et 
rarement  on  a pu  en  triompher  d’une  manière  complète 
et  surtout  définitive.  Voici  les  principales  méthodes  aux- 
quelles on  a recours  : 1°  le  cathétérisme  ; 2°  la  dilatation  ; 
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:}°  l’incision  de  la  commissure  des  lèvres  soit  avec  le 
bistouri,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  des  instruments 
à doubles  lames  tranchantes  sur  leur  bord  externe  et 
qui  coupent  en  s’écartant  comme  le  ténotome  à double 
lame  du  frère  Corne  pour  l’opération  de  la  taille.  Nous 
allons  brièvement,  mais  strictement,  démontrer  tous  les 
inconvénients  de  ces  méthodes,  faire  ressortir  les  motifs 
de  leur  insuccès  définitif;  puis  démontrer,  avec  faits  à 
l’appui,  que  notre  méthode  de  ténotomie  utérine  ignée, 
exempte  de  tout  accident  ou  inconvénient,  triomphe  d’une 
manière  définitive  de  ces  obstructions,  guérit  la  dvsmé- 
norrhée  et  fait  cesser  la  cause  de  la  stérilité,  quand  il 
n’y  a pas  extinction  des  fonctions  ovariennes. 

Le  cathétérisme  du  canal  cervical,  soit  avec  le  ca- 
théter de  Simpson,  soit  avec  celui  d’Huguier  ou  tout 
autre,  a besoin  d’être  exercé  avec  tact  et  par  une  main 
habile.  Si,  à l’époque  menstruelle,  il  facilite  l’écoule- 
ment du  sang  de  la  cavité  utérine  au  dehors,  il  laisse, 
après,  les  choses  en  l’état,  les  tissus  revenant  sur  eux- 
mêmes. 

Si  c’est  un  excellent  moyen  pour  reconnaître  la  direc- 
tion et  l’étendue  du  canal  cervical  et  pour  corriger  mo- 
mentanément une  atrésie  de  ce  conduit,  répété  fort  sou- 
vent, il  serait  dangereux  sans  pouvoir  détruire  l’étroi- 
tesse. Et  puis,  on  ne  conçoit  pas  qu’une  femme  puisse, 
pendant  des  mois  et  des  années,  se  soumettre  à une 
manœuvre  qu’elle  ne  pourrait  pratiquer  elle-même. 

La  dilatation  s’exerce  de  plusieurs  façons,  soit  avec 
des  bougies  convenables  dont  on  élève  successivement 
et  graduellement  le  numéro,  soit  avec  des  substances 
qui  ont  la  propriété  de  se  gonfler  au  contact  de  l’humi- 
dité, telles  <pie  l’éponge  préparée,  la  tige  de  laminaria 
que  l’on  taille  ad  hoc.  C’est  un  mauvais  moyen  : 1°  parce 
<pie,  quelque  répété  et  continué  qu’il  soit,  les  tissus 
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finissent  toujours  par  revenir  à l’atrésie  après  un  temps 
cle  sa  cessation,  et  que  les  malades  ne  peuvent  pas, 
comme  les  hommes  pour  les  coarctations  uréthrales,  se- 
sonder  fréquemment;  3°  parce  que,  employée  sans  dis- 
cernement et  même  avec  précaution,  la  dilatation  peul 
susciter  des  accidents  sérieux,  l'endo-métrite,  ainsi  que 
j’en  connais  un  exemple  frappant  qui  nécessita  un  trai- 
tement curatif  de  six  mois. 

Quant  à l’incision,  quel  que  soit  le  procédé  dont  ou 
use,  soit  avec  les  ciseaux  en  divisant  l’une  après  l’autre 
chaque  commissure,  soit  avec  un  bistouri  coupant  de 
dedans  en  dehors,  soit  avec  le  ténotome  à double  branche 
tranchante  sur  le  bord  externe,  enfermé  dans  une  gaine 
et  divisant  les  tissus  suivant  l’écartement  donné  par  la 
pression  graduée,  elle  est,  dans  le  cas  présent,  parfaite- 
ment inutile  et  toujours  nuisible.  Je  maintiens  les  deux 
mots  et  je  m’explique  : 

Après  la  section,  les  parties  qui  ont  été  divisées 
tendent  ici  à se  réunir,  à moins  qu’après  la  section  oh 
emploie  la  dilatation  permanente  comme  après  l’uré- 
throtomie,  et  pendant  un  temps  assez  long  pour  per- 
mettre aux  lèvres  écartées  des  plaies  de  se  cicatriser 
sans  contact  de  l’une  à l’autre.  Or,  si  la  dilatation  est 
déjà  mauvaise  et  dangereuse  par  elle-même,  elle  expose 
bien  plus  les  malades  après  une  petite  opération  san- 
glante. 

Si  les  lèvres  des  plaies  non  maintenues  en  dilatation 
permanente  se  réunissent,  s’adossent  en  cicatrisant,  et 
c’est  ce  qui  a lieu,  il  résulte  une  cicatrice  modulaire  qui, 
par  suite  de  la  propriété  rétractile  des  tissus,  vient  aug- 
menter l’étroitesse  primitive  du  méat.  Donc  l’incision  esl 
un  moyen  non-seulement  inutile,  mais  dangereux  dans- 
le  sens  que  je  viens  d’indiquer,  si  tant  est  qu’elle  soit  tout 
à fait  inoffensive  sous  d’autres  rapports.  Jobert  de  Lam- 
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halle  l’avait  employée  souvent,  sans  jamais  avoir  obtenu 
de  1)0 ns  résultats.  Bien  d’autres  avant  ou  après  lui  ont 
eu  constamment  les  mêmes  insuccès  quand  ils  n’ont  pas 
déterminé  d’accidents.  La  seule  manière  de  tirer  un  bon 
parti  de  l’incision  des  commissures  serait  d’obtenir  la 
cicatrisation  des  plaies  en  maintenant  leurs  lèvres  écar- 
tées ou  la  dilatation  permanente  après  incision;  mais, 
outre  les  dangers  auxquels  on  exposerait  les  malades, 
nous  considérons  la  chose  comme  irréalisable  pour  bien 
des  motifs  que  nous  n’avons  pas  à exposer,  mais  fa- 
ciles à deviner. 

Donc  les  méthodes  que  je  viens  d’analyser  n’ont  jamais 
pu  vaincre  d’une  manière  définitive  l’étroitesse  du  canal, 
triompher  de  ces  obstructions  matérielles,  et,  par  consé- 
quent, ont  laissé  les  malades  avec  leur  dysménorrhée  et 
leur  cause  de  stérilité,  ce  qui  est,  pour  les  femmes  qui  en 
sont  atteintes,  un  sujet  de  désespoir  et  le  motif  de  troubles 
physiques  et  moraux  (pii  finissent  par  imprimer  à beau- 
coup d’entre  elles  un  cachet  d’hébétude,  d’alanguisse- 
ment et  de  tristesse  qui  leur  fait  fuir  la  société. 

Si  l’on  était  réduit  aux  moyens  sus-énumérés,  et  jus- 
qu’ici il  n’y  en  a pas  eu  d’autres,  les  cols  coniques  avec 
méat  ou  canal  rétréci  resteraient  définitivement  incu- 
rables et  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  conserve- 
raient, leur  vie  durant,  ces  anomalies  ou  vices  de  con- 
formation avec  toutes  leurs  funestes  conséquences. 

J’ai  été  amené  graduellement,  à la  suite  de  ma  mé- 
thode de  ténotomie  utérine  ignée,  appliquée  si  souvent 
et  si  heureusement,  à la  guérison  des  déviations  uté- 
rines de  toutes  sortes , et  par  conséquent  après  avoir 
triomphé  nombre  de  fois  de  ces  coarctations  du  canal 
cervical  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  dans  les 
cas  d inflexion  prononcée , à concevoir  l’idée  d’appli- 
quer la  même  méthode  à la  cure  de  l’étroitesse  des  cols 
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coniques.  J’ai  fait  plusieurs  tentatives,  et  dans  tous  ces 
cas  j’ai  pleinement  réussi. 


3°  Procédé  opératoire. 

J’explore  d’abord  le  canal  cervical  avec  une  toute  fine 
bougie  en  baleine,  terminée  par  une  toute  petite  olive 
mousse  à son  extrémité  pénétrante;  celle  dont  je  me  sers 
pour  explorer  et  franchir  les  rétrécissements  de  l’urèthre, 
infranchissables  par  les  bougies  molles  les  plus  fines. 

Quand  je  suis  arrivé  à l’ouverture  cervicale  supérieure, 
je  franchis,  par  de  légers  mouvements  de  rotation  et 
d’inflexion,  et  je  pénètre  dans  la  cavité  utérine.  Une 
certaine  sensation  m’indique  que  je  suis  dans  cette  ca- 
vité, et  la  mensuration  avec  une  autre  bougie  pareille, 
que  je  pousse  sur  le  col,  à côté  de  l’autre,  pour  les  re- 
tirer ensemble  après , indique  exactement  l’étendue  du 
trajet  parcouru  par  la  première,  par  la  différence  de 
longueur  des  deux  extrémités  mesurées  par  millimètres. 

Une  fois  certain  du  résultat,  je  me  sers  de  mon  téno- 
tome  cylindrique  à curseur  monté  sur  un  manche  et  re- 
présenté à la  figure  A,  pour  m’assurer  si  je  parcourrai 
facilement  avec  la  tige  cylindrique  le  canal  cervical 
jusqu’à  son  ouverture  supérieure.  Pas  n’est  besoin  d’aller 
avec  cet  instrument  dans  la  cavité  utérine,  puisque  je 
me  suis  assuré,  par  le  précédent  cathétérisme,  (pie  cette 
cavité  communique  avec  le  canal  et  qu’il  n’y  a aucun 
obstacle . 

La  malade  a subi  ces  explorations  dans  le  décubitus 
dorsal  et  à travers  le  spéculum,  prête  à être  opérée. 

Le  cylindre  curseur,  qui  a été  fixé  au  niveau  voulu  dans 
la  tige  creuse,  au  moyen  d’un  pas  de  vis,  est  aussitôt 
■chauffé  au  rouge  cerise,  et  immédiatement  j’enfile  le 
méat  et  parcours  le  canal  jusqu’à  ce  que  la  boule  s’ar- 
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rête  au  méat,  qu’elle  cautérise  circulairement  et  profon- 
dément, tandis  que  le  cylindre  cautérise  le  canal  dans 
l’étendue  déterminée  d’avance.  C’est  là  une  première 
escarrification  de  sûreté. 

Le  même  instrument,  chauffé  une  seconde  fois  et 
presqu’au  rouge  blanc,  est  réintroduit  pour  produire 
plus  profondément  l’escarre  sur  les  mêmes  points,  par 
un  mouvement  rapide  de  rotation.  Si  cela  devient  né- 
cessaire, un  troisième  à tige  plus  grosse  est  introduit  à 
son  tour  et  de  la  même  façon. 

La  voie  est  ainsi  bien  ouverte  ; et,  désormais  protégé 
par  les  escarres,  je  suis  à l’abri  de  tout  accident. 

Un  ténotome  lancéolaire,  en  langue  de  carpe,  repré- 
senté à la  figure  B,  bien  acéré,  tranchant  sur  les  côtés 
comme  une  lancette,  ayant  un  centimètre  transverse  à la 
base  des  ailes,  est  chauffé  au  rouge  cerise.  Je  l’introduis, 
la  pointe  directement  dirigée  dans  le  canal,  déjà  large- 
ment ouvert,  et,  le  poussant  fortement  avant,  je  coupe 
des  deux  côtés,  de  telle  façon  que,  par  la  base,  je  divise 
presque  complètement  les  deux  commissures,  et  que  le 
méat  offre  alors  une  ouverture  transversale  d’un  cen- 
timètre. 

Avec  le  ténotome-truelle , représenté  à la  figure  G, 
ayant  de  la  base  à la  pointe  une  arête  sur  chaque  face, 
et  sur  chaque  aile  une  autre  arête  qui  forme  en  lon- 
gueur une  saillie  angulaire,  portée  au  rouge  blanc,  je 
parcours  le  canal  cervical  dans  la  même  étendue.  Cette 
nouvelle  escarrification  agrandit  latéralement  les  inci- 
sions faites  par  la  langue  de  carpe,  dans  le  sens  de  l’é- 
paisseur des  tissus,  en  même  temps  que,  par  les  arêtes 
des  faces  supérieure  et  inférieure,  elle  produit  sur  les 
faces  antérieure  et  postérieure  du  canal  un  sillon  mé- 
dian. Inutile  d’ajouter  que  ces  diverses  manœuvres  sont 
à peine  senties  par  les  malades,  grâce  à la  tolérance  de 
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r utérus  pour  le  fer  rouge,  et  à l’application  de  com- 
presses d’eau  froide  qui  éteignent  l’action  du  calorique, 
propagé  plutôt  par  le  spéculum  à glace  de  Fergusson 


Quand  les  escarres  se  sont  détachées,  que  les  tissus 
ont  subi  la  cicatrisation  complète,  et  par  conséquent 
tout  l’effet  de  la  rétraction  cicatricielle,  c'est-à-dire  au 
bout  de  cinquante  à cinquante-cinq  jours,  sans  que, 
durant  tout  ce  temps,  j’aie  exercé  ni  cathétérisme,  ni  di- 
latation, je  trouve  le  méat  largement  et  ovalairement 
ouvert,  souple,  permettant,  avec  la  plus  grande  facilité, 
l’introduction  d’une  bougie  du  plus  gros  ca- 

i libre  à extrémité  olivaire  et  sa  pénétration  en 

arrière.  Une  grosse  sonde  à bout  arrondi  pé- 
nètre avec  la  même  facilité. 


t[ue  par  la  cautérisation  même. 


B 


c 


A.  Canule  métallique  à "aîné  terminée  eu  boule,  avec  tige  à cur- 
&eiu  enchâssée  dans  la  gaîne.  Lue  fois  les  mesures  prises  par  le 
cathétérisme,  la  tige  est  fixée  au  point  voulu  par  le  pas  de  vis,  et 
le  cathéter  est  chauffé  ensuite  pour  le  premier  temps  de  l’opé- 
ration. 


B.  Langue  de  carpe. 


A 


C.  Ténotome  en  truelle. 
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On  va  juger,  par  les  observations  que  je  vais  citer, 
des  résultats  vraiment  heureux  obtenus  d’une  ma- 
nière définitive  dans  plusieurs  cas  : la  malade  de  la 
Lxue  observation  est  partie  dans  son  pays  et  n’a  pas 
jusqu’ici  donné  de  ses  nouvelles. 

Obs.  LIX. 

ÉTROITESSE  DU  COL,  AVEC  CONICITE  ET  EFFACEMENT  ; DYSMENORHEE  ; 

NOMBREUX  TRAITEMENTS  ET  TENT ATI VES  OPERATOIRES  SUIVIS  D’iNSUC- 

CÈS;  GUÉRISON  PAR  LA  TENOTOMIE  UTERINE  IGNEE. 

MmeX...,  avenue  Wagram,  30  à 32  ans,  attribut  lymphatique  san- 
guin, arrivée  à un  certain  degré  d’obésité;  mariée  à 18  ans,  n'a  jamais  eu 
de  grossesse.  La  menstruation  est  irrégulière  quant  à la  durée,  souvent 
douloureuse,  quelquefois  se  répétant  à quinzaine,  causant  toujours  certains 
troubles  nerveux  au  début  ou  avant. 

Après  quatre  ans  de  mariage  et  de  stérilité,  Mme  X...,  chez  qui  le  mé- 
decin traitant  avait  reconnu  une  conicité  du  col  avec  étroitesse  du  méat, 
accepta  de  se  soumettre  à la  dilatation  par  l’éponge  préparée,  laquelle  notre 
confrère  exerça  pendant  quelque  temps. 

11  survint  des  accidents  aigus  et  graves  qui  nécessitèrent  un  traitement 
actif  qui  n’en  triompha  pas.  Demarquay,  appelé,  cautérisa  au  fer  rouge 
le  museau  de  tanche,  sans  résultat.  M.  Nonat  fut  appelé  à son  tour,  pra- 
tiqua des  émissions  sanguines  et  tint  la  malade  au  lit  pendant  un  an.  De 
quelle  nature  étaient  ces  acccidents  ? était-il  survenu  une  périmé  tri  te 
une  enclo-métrite,  ou  par  hasard  une  liématocële  rétro-utérine  ? on  n’en 
sait  rien.  Mais  le  repos  au  lit,  si  prolongé,  prescrit  par  M.  Nonat,  et  les 
quelques  phénomènes  relatés  par  la  malade  laissent  supposer  un  de  ces 
accidents.  Quoi  qu’il  en  soit,  après  un  an  de  repos  absolu,  Mme  X...  ne 
pouvait  marcher,  éprouvait  des  douleurs  à chaque  époque  menstruelle. 
Chaque  époque  durait  une  dizaine  de  jours,  commençant  par  la  perte  de 
quelques  gouttes  de  sang  pendant  cinq  à six  jours,  puis  l’écoulement  de- 
venait un  peu  plus  abondant,  mais  en  quantité  toujours  restreinte. 

Un  autre  spécialiste,  affiché  dans  les  journaux,  fut  appelé.  Celui-ci  in- 
troduisit dans  le  canal  cervical  une  petite  tige  de  fer  cylindrique  rougie- 
au  feu.  Cette  petite  opération  parut  amener  du  soulagement  au  moins  à la 
première  menstruation,  qui  s’exécuta  mieux.  Quelque  temps  après,  il  in- 
cisa le  col  avec  un  ténotome  à lames  cachées  dans  une  gaine,  mais  la  cica- 
trisation des  plaies  amena  une  étroitesse  encore  plus  grande  du  méat. 
Enfin,  devant  cet  insuccès,  il  eut  de  nouveau  recours  à l’introduction  du 
petit  cautère  cylindrique,  et  une  nouvelle  amélioration  s’en  suivit,  pendani 
un  court  espace  de  temps,  pour  la  menstruation  et  pour  certaines  douleurs 
ressenties  dans  les  fosses  iliaques,  notamment  à gauche. 
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11  y avait  alors  dix-huit  mois  que  Mme  X...  ne  quittait  presque  pas  son 
lit,  quand,  en  1872,  au  mois  d’avril,  je  fus  appelé  auprès  d’elle. 

Voici  ce  que  je  pus  constater  de  suite  : douleur  notable  dans  la  fosse 
iliaque  cauche,  exaspérée  parla  pression,  s’étendant  dans  la  partie  gauche 
du  vagin  sur  la  partie  correspondante  du  museau  de  tanche  et  même 
de  l’ouverture  vulvaire.  Un  doigt  introduit  dans  le  vagin  et  pressant  sur 
le  fond  à gauche  pendant  que  la  main  droite  presse  sur  la  fosse  iliaque  du 
même  côté  sent  un  peu  de  tuméfaction  diffuse  et  douloureuse.  Rien  ail- 
leurs. Le  ligament  large  de  ce  côté  me  paraît  en  souffrance  et  l'ovaire  a, 
sans  doute,  subi  un  travail  inflammatoire.  Le  col,  court,  un  peu  rond  et 
dur,  donne,  au  toucher,  la  sensation  de  granulations  assez  volumineuses,, 
en  forme  de  petits  tubercules. 

A l’examen  au  spéculum,  examen  très-douloureux  à cause  de  la  pression 
à gauche,  au  fond,  je  découvre  à la  surface  du  col,  qui  est  pâle,  de  petites 
élevures  comme  des  grains  de  millet,  rouges,  saignant  par  le  frottement, 
et  qui,  malgré  les  cautérisations  depuis  le  nitrate  d’argent  jusqu’au  cautère 
actuel,  vont  se  reproduire  et  persister  sans  fin.  Le  méat  est  très-étroit,  re- 
çoit à peine  l’extrémité  de  ma  bougie  en  baleine  la  plus  fine,  qui  ne  peut 
franchir  sans  causer  de  vives  douleurs. 

Après  avoir,  pendant  un  mois,  combattu  par  des  vésicatoires,  des  fric- 
tions résolutives,  des  applications  de  glace,  etc.,  les  douleurs  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  résultant,  selon  moi,  d'une  périmétrite  chronique,  je  réé- 
dite moi-même  l’introduction  d’un  stylet  au  rouge  cerise  dans  le  canal 
cervical  jusques  vers  son  ouverture  supérieure.  Puis  deux  autres  stylets,, 
un  peu  plus  volumineux  , également  au  rouge  cerise , sont  intro- 
duits jusqu’à  la  même  hauteur.  Enfin  avec  un  marteau  au  rouge-brun  je- 
cautérise  toute  la  surface  du  museau  de  tanche  pour  détruire  les  élevures- 
rouges. 

Le  résultat  de  ces  manœuvres  a été  de  permettre  à la  malade,  pendant 
quelque  temps,  de  marcher  librement,  d’être  débarrassée  des  douleurs 
principales,  sans  rien  changer  à l’excrétion  du  sang  durant  les  époques. 
Ainsi,  sans  varier,  quelques  gouttes  de  sang  apparaissaient  pendant  six, 
sept  et  huit  jours,  puis  le  sang  coulait  continuellement,  mais  en  faible  pro- 
portion pendant  trois  et  quatre  jours,  et  les  élevures  rouges  paraissaient 
toujours  à la  surface  du  col  comme  s’il  s’agissait  de  dilatation  en  ampoule 
des  capillaires  sanguins  sur  ces  points. 

Bref,  après  toutes  sortes  de  soins  et  de  traitements  inutiles,  Mme  X 

éprouvait  toujours  les  mêmes  phénomènes  aux  époques  menstruelles,  et  de 
plus  continuait  à ressentir,  de  plus  en  plus,  dans  le  bassin,  des  souffrances 
qui  semblaient  dépendre  de  la  pression  des  intestins  sur  le  corps  de  l’uté- 
térus  et  des  annexes,  et  qu’un  pessaire  en  caoutchouc  à air  pouvait  seul 
soulager  sans  les  faire  disparaître.  Bien  persuadé  que  ces  derniers  phéno- 
mènes douloureux  dépendaient  d’une  irritation  utérine  pendant  la  période 
congestive,  puis  de  la  distension  de  la  cavité  utérine  par  le  sang  exhalé  en- 
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suite  et  qui  ne  pouvait  être  excrété  que  difficilement  et  peut-être  incom- 
plètement; jugeant,  enfin,  que  toute  cette  série  de  phénomènes  avait  un 
«retentissement  général  sur  l’organisme  et  le  moral  de  la  malade,  qui  en 
■était  profondément  affectée,  je  me  décidai  à tenter,  d’après  la  méthode 
nouvelle  que  je  viens  de  décrire,  le  débridement  du  méat  et  d’une  grande 
étendue  du  canal  cervical. 


Figure  représentant  le  col  à mon  premier  examen. 

L’opération  est  pratiquée  le  1er  octobre  1875, en  présence  du  mari,  homme 
d’une  haute  intelligence,  qui  a compris  de  suite  le  but  de  l’opération  et  les 
chances  de  succès.  Mmo  X...  attend  ses  époques  dans  une  huitaine  de  jours. 
Rien  de  particulier  à noter  durant  et  après  l’opération,  sinon  que  la  ma- 
lade, fort  impressionnable  et  redoutant  tout,  a éprouvé  une  grande  satis- 
faction par  l'absence  de  toute  douleur  notable  durant  le  manuel  opératoire. 
De  la  glace  est  maintenue  sur  le  bas- ventre  pendant  48  heures,  puis  il  est 
pratiqué  des  injections  de  lavage  à l’eau  de  son. 

Tout  allait  bien,  lorsque,  le  7 octobre,  à quatre  heures  du  soir, 
Mrae  X...  est  prise  de  douleurs  d’abord  sourdes,  puis  de  plus  en  plus 
vives,  qui  s’étendent  rapidement  à tout  le  bas-ventre  et  déterminent  des 
vomissements  fréquents  et  un  peu  de  ballonnement  avec  un  certain  degré 
de  prostration. 

Mme  X...  croit  être  prise  de  péritonite  et  dit  qu’elle  reconnaît  bien  là  les 
mêmes  accidents  qui  sont  survenus,  il  y a quelques  années,  à la  suite  des 
tentatives  de  dilatation.  Je  la  calme  en  lui  disant  que  c’est  la  cavité  utérine 
-qui  est  remplie  de  sang  par  l’exhalation  consécutive  à la  congestion  qui 
donne  lieu  à ces  accidents;  que  l’excrétion  va  avoir  lieu  probablement 
pendant  la  nuit.  Un  cataplasme  laudanisé  est  appliqué  sur  le  ventre  ; on 
donne  une  infusion  chaude  de  tilleul  et  feuilles  d’oranger,  et  je  prescris 
une  potion  calmante  à prendre  par  cuillerée  de  demi-heure  en  demi-heure, 
avec  la  précaution  d’ingérer  de  temps  en  temps  quelques  morceaux  de 
glace  pour  arrêter  les  vomissements. 

A quatre  heures  du  matin  commençait  franchement  l’excrétion  sanglante 
et  toute  douleur  disparaissait  complètement  ; une  douce  moiteur  humectait 
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la  peau  de  la  malade  qui  se  trouvait  dans  un  excellent  état.  La  men- 
struation a dure  quatre  jours  pleins,  et  beaucoup  plus  abondante  qu’elle 
u’avait  été  depuis  dix  ans. 

Le  30  octobre,  examen  au  spéculum.  Les  élevures  rouges  ont  complète- 
ment disparu,  et  cette  fois  sans  la  cautérisation  au  fer  rouge.  C'était  donc 
bien  des’ampoules  du  réseau  capillaire,  déterminées  par  l’engorgement  du 
col  à la  suite  de  l’imperfection  de  l’excrétion  et  durant  la  période  con- 
gestive. 

L’ouverture  du  museau  de  tanche  est  ovalaire,  de  prés  de  deux  tiers  de 
centimètre.  Les  escarres  sont  détachées,  les  chairs]  sont  rosées  et  lisses.  Je 
puis  exercer  facilement  et  sans  douleur  le  cathétérisme  de  tout  le  canal 
cervical  avec  une  grosse  bougie  à extrémité  olivaire. 

La  malade  se  lève,  marche  librement  ; elle  ne  peut  croire  à la  durée  de  ce 
bien-être.  La  seconde  menstruation  a lieu  le  4 novembre.  Elle  est  précédée 
d’un  peu  de  douleur  qui  ne  nécessite  aucune  intervention.  Elle  s’exécute 
aussi  bien  que  la  première. 

3e  menstruation,  le  2 décembre,  cette  fois  sans  douleur,  de  cinq  jours 
de  durée.  Aucune  de  ces  trois  époques  n’a  été  précédée  de  l’apparition  de 
quelques  gouttes  de  sang  pendant  un  certain  nombre  de  jours  comme  pré- 
cédemment. Le  méat  n’a  pas  subi  d’autre  rétraction  et  peut  admettre  une 
sonde  de  gros  calibre.  Trois  mois  après  l’opération,  Mme  X...  se  trouve 
débarrassée  définitivement  de  tous  les  accidents  dont  l’étroitesse  du  col 
'■tait  le  point  de  départ  réel.  Depuis  lors,  la  menstruation  s’est  toujours 
bien  exécutée,  car  je  vois  fréquemment  la  malade.  La  cure  est  donc  bien 
définitive. 


Obs.  LX. 

Etroitesse  rm  méat  avec  conicité  du  col  projeté  en  haut  et  a droite  ; 

AMÉNORRHÉE  ; OPÉRATION  PAR  LA  TENOTOMIE  UTÉRINE  IGNÉE  ; GUÉ- 
RISON. 

Mme  B...,  de  New-York,  est  venue  exprès  à Paris  pour  se  faire  soigner. 
Elle  a 29  ans,  est  très-lvmphatique,  pâle,  anémiée,  très-nerveuse. 

Réglée  à 13  ans,  sa  menstruation  a toujours  été  irrégulière,  peu  abon- 
dante, mais  elle  n’a  jamais  cessé  jusqu’à  son  mariage,  à 19  ans. 

Après  le  mariage,  aménorrhée  pendant  quatre  mois.  Plusieurs  méde- 
cins ont  vu  alors  la  malade  et  ont  supposé  une  grossesse. 

Depuis  la  cessation  des  règles,  il  y a toujours  eu  douleur  dans  les  reins, 
dans  les  aines,  surtout  à gauche.  Environ  neuf  mois  après  la  suppression, 
menstruation  peu  abondante,  précédée  d’exagération  des  douleurs  préci- 
tées et  accompagnée  d’une  grande  excitation  nerveuse  générale. 

Depuis  lors,  la  menstruation  n’a  eu  lieu  qu’une  fois  l’an,  à des  époques 
variables  et  toujours  précédée  et  suivie  des  mêmes  troubles  fonctionnels 
locaux  et  généraux  exagérés. 


1S6 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

Aujourd’hui  la  malade  prétend  n’avoir  rien  vu  depuis  deux  ans.  Elle 
s’est  affaiblie  de  plus  en  plus;  sa  pâleur  a augmenté;  elle  éprouve  des 
palpitations  fréquentes,  de  l'étouffement  et  toutes  sortes  de  troubles  ner- 
veux hystériforrnes,  avec  bizarrerie  dans  le  caractère.  La  marche  ne  peut 
être  supportée  plus  d’une  demi-heure  ; névralgies  fréquentes  surtout  â la 
tête,  parfois  à la  poitrine  avec  le  caractère  d’uni-latéralité  gauche.  Il  y a 
dyspareunie,  inappétence,  dyspepsie  et  constipation  tellement  opiniâtre 
que  la  malade  reste  quelquefois  huit  à dix  jours  sans  évacuation. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  elle  a subi  des  traitements  variés  sans 
éprouver  d’amélioration  notable.  On  a pratiqué  la  dilatation  qu’on  a dû 
abandonner  comme  nuisible;  et  l’an  dernier,  en  avril,  le  docteur  Yalker, 
de  New-York,  a pratiqué  le  débridement  par  incision  des  commissures 
des  lèvres  sans  aboutir  à autre  chose  qu’à  une  rétraction  cicatricielle  qui 
a augmenté  l’étroitesse  du  col. 

Après  constatation  de  l’existence  d’étroitesse  du  col  avec  conieitéet  pro- 
jection à droite  et  un  peu  en  haut,  étroitesse  telle  que  le  méat  n’admet 
pas  la  tête  d’une  petite  épingle;  après  m’être  assuré  qu’il  existe  dans  le 
cul-de-sac  postérieur  gauche  une  très-grande  sensibilité,  exagérée  par  la 
pression  iliaque,  la  malade  est  soumise  pendant  trois  semaines  à un  trai- 
tement général  approprié,  aux  onctions  avec  la  pommade  iodurée  et  ap- 
plications de  glace  par-dessus.  Enfin,  après  un  grand  apaisement  de  la 
douleur  plus  haut  citée,  apaisement  dont  un  large  vésicatoire  à la  fosse- 
iliaque  gauche  semble  avoir  fait  les  plus  grands  frais,  j’opère  la  malade  le 
8 septembre  1875,  et  en  suivant  exactement  le  même  procédé  que  dans- 
ma  précédente  observation. 


Figure  représentant  le  col  à mon  premier  examen. 


Tout  se  passe  bien  à la  suite  de  l’opération. 

Le  22,  Mrae  B...  a ses  règles  sans  douleur.  Le  sang  commence  par  être 
noirâtre  et  fétide,  coule  en  abondance  pendant  quatre  jours,  pour  dimi- 
nuer ensuite  graduellement  et  finir  le  septième. 

Le  22  novembre,  Mm0  B...  partait  pour  l’Italie,  sans  avoir  eu  ses  régies 


GHAP.  II.  — ATRÉS1ES  DU  CANAL  CERVICAL.  187 

une  seconde  fois,  mais  en  bon  état,  ayant  récupéré  ses  forces  et  débar- 
rassée de  la  majorité  des  accidents  nerveux. 

Obs.  LXI. 

Col  conique  avec  étroitesse  ; opération  ; guékison. 

Mme  X...,  boulevard  de  la  Madeleine,  2G  ans,  mariée  depuis  cinq  ans, 
n’a  pas  eu  de  grossesse.  Dysménorrhéique  depuis  la  première  menstruation, 
avec  la  série  de  ces  accidents  fonctionnels  et  nerveux  inutiles  à dépeindre, 
elle  est  anémique,  éprouvant  constamment  une  sensibilité  aux  aines  et  au 
bas-ventre,  dans  la  marche,  et  surtout  aux  époques,  qui  ne  manquent 
presque  jamais,  mais  qui  sont  irrégulières  et  peu  abondantes.  Il  y a leu- 
corrhée dans  l’intervalle.  Traitement  général  pendant  un  mois  par  les 
martiaux  et  les  amers.  Cette  femme  a été  admise  dans  un  hôpital  pour  se 
faire  opérer.  Elle  y a séjourné  pendant  un  mois  et  demi  et  en  est  sortie 
comme  elle  y était  entrée. 

Opération  le  17  juillet  1875.  Suites  simples  et  ordinaires.  Mme  X...  a pu 
reprendre  son  travail  le  troisième  jour. 

Le  dixième  jour  dé  l’opération,  menstruation  sans  douleur,  abondante, 
de  dix  jours  de  durée. 

3 août,  deuxième  menstruation  régulière  de  quatre  jours  de  durée.  Etal 
général  très-bon. 

Devenue  enceinte  dans  le  courant  de  septembre,  sa  grossesse  se  confirme 
aujourd’hui  (1). 

Obs.  LXII. 

Col  conique,  effilé,  avec  projection  en  avant  en  haut  ; coarcta- 
tion DU  CANAL  CERVICAL,  ÉTROITESSE  DU  MEAT,  INDURATION  DU 

COL. 

Il  s’agit  d’une  dame  de  province,  douée  d’une  bonne  constitution,  âgée 
de  32  ans,  mariée  depuis  onze  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’enfant. 

Elle  est  venue  deux  fois  à Paris  pour  consulter.  Elle  n’a  éprouvé  aucune 
amélioration  par  les  traitements  prescrits. 

Jeune  tille,  elle  était  bien  réglée  à 16  ans.  A la  suite  d’une  rougeole  in- 
tense, et  après  des  douleurs  abdominales  mal  définies,  qui  durent  être 
combattues  pendant  longtemps,  la  menstruation  ne  se  rétablit  plus,  à pro- 
prement parler. 

Elle  était  indiquée  à chaque  époque  par  un  léger  écoulement  couleur 
chocolat,  auquel  succédait  une  abondante  excrétion  glaireuse  qui,  après 
trois  ou  quatre  jours,  diminuait  pour  se  maintenir  jusqu’à  l’époque  sui- 
vante. 11  y avait  donc  aménorrhée. 

(1)  Cette  femme  est  accouchée  à terme  d’un  enfant  bien  portant. 
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On  pensa  que  le  mariage  remédierait  à cet  état  de  choses.  Il  n’en  a rien 
été,  puisque  tout  est  resté  en  l’état. 

Aujourd’hui,  cette  dame  est  en  apparence  très-bien  portante,  puisqu’elle 
conserve  un  embonpoint  réel. 

Du  côté  de  l’utérus,  il  n’y  a rien  de  saillant,  au  moment  présumé  de 
l’époque  menstruelle,  que  les  phénomènes  indiqués  plus  haut. 

Comme  phénomène  de  retentissement  général,  elle  accuse  une  dyspepsie 
de  longue  date,  qu’on  a dû  combattre  souvent  et  longtemps,  et  à laquelle 
-•lie  est  sujette  encore. 

Après  l’exploration  du  canal  cervical  avec  la  plus  fine  bougie  en  baleine 
que  je  fais  pénétrer  dans  la  cavité  utérine,  l’opération  est  pratiquée  le  25  oc- 
tobre 1875.  Après  le  premier  temps  de  l’opération,  les  glaires  qui  s’écou- 
lent de  la  cavité  utérine,  cuites  par  l’action  du  fer  rouge  comme  du  blanc 
d’œuf,  viennent  obstruer  le  méat,  et  je  passe  un  certain  temps  pour  le 
dégager. 

Après  le  second  temps,  le  même  phénomène  se  produit  avec  plus  d’in- 
tensité. Je  passe  une  demi-heure  à retirer  ces  mucus  cuits  et  à- cautériser 
successivement  le  canal  et  la  cavité  utérine.  Il  n’y  a rien  eu  de  particulier 
à la  suite  de  l’opération.  Le  9 novembre  suivant,  le  méat  étant  grande- 
ment ouvert  avec  mollesse  du  col,  et  le  canal  cervical  étant  parcouru  par 
une  bougie  de  gros  calibre,  la  malade  retourne  chez  elle.  Nous  ne  savons 
les  résultats  définitifs  de  cette  opération  jusqu’aujourd’hui  (1). 

Il  est  clair  que  , s’il  y a atrophie  des  ovaires, 
comme  les  phénomènes  qui  ont  suppléé  la  menstruation 
depuis  si  longtemps  le  laisseraient  craindre,  les  rè- 
gles ne  reparaîtront  pas.  Si,  par  impossible,  cette  atro- 
phie n’existe  pas,  la  menstruation  se  rétablira,  parce- 
que  l’opération  a fait  disparaître  l’obstruction  du  col. 

Obs.  LXIII. 

Rétroversion  avec  coi.  conique  pojeté  en  avant  en  haut. 

Mme  Rav...,  rue  Cardinet,  42  ans,  dix-huit  ans  de  mariage,  n’a  jamais 
eu  de  grossesse,  s’est  toujours  bien  portée,  malgré  ses  fatigues  de  mar- 
chande de  vin,  et  n’a  jamais  rien  noté  de  particulier  dans  sa  santé  jusqu’en 
1870. 

Avec  les  privations  durant  le  siège  de  Paris,  les  fatigues,  les  tourments, 

(1)  Depuis,  nous  avons  reçu  une  lettre  de  son  médecin  qui  l'a  pansée  et 
soignée.  Ce  confrère  constate  la  disparition  de  l’étroitesse  du  méat  et  du 
canal  cervical,  dans  lequel  il  fait  pénétrer  une  bougie  du  plus  gros  calibre. 
Mais  la  menstruation  ne  s’est  pas  rétablie.  Les  ovaires  sont  donc  proba- 
blement atrophiés. 
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et  surtout  des  refroidissements  dont  l'un  a ete  suivi  d’une  bronchite  intense, 
sont  survenues  de  la  faiblesse,  la  diminution  de  l’appétit,  et  des  digestions 
de  plus  en  plus  difficiles.  La  menstruation,  qui  avait  toujours  été  régulière, 
ou  à peu  près,  a subi  des  perturbations  (retard  ou  avance).  Il  est  survenu 
de  la  ménorrhagie,  qui  a poussé  encore  à l’affaiblissement  de  la  malade. 

Après  avoir  donné  à cette  malade  des  soins  pour  les  troubles  digestifs  et 
avoir  amélioré  les  fonctions  de  l’estomac,  investigation  de  ma  part  du  côté 
de  l’utérus  en  raison  de  la  constipation  opiniâtre,  d’un  sentiment  de  pesan- 
teur continuelle  sur  le  rectum  et  de  l’abondance  des  tlueurs  blanches.  Ces 
phénomènes,  joints  à la  ménorrhagie  qui  a toujours  eu  lieu  depuis  1870, 
me  font  craindre  une  rétroversion.  Du  reste,  la  malade  profondément  ané- 
miée, a besoin  de  réparer  le  sang  et  d’enrayer  tous  les  accidents  qui  per- 
pétuent et  aggravent  l’anémie. 

L’examen  direct  de  toutes  les  façons  révéle  précisément  une  rétroversion 
sans  augmentation  de  poids  et  de  volume  de  l’utérus,  et  sans  autre  lésion 
de  l’organe.  Seulement  le  museau  de  tanche,  porté  en  haut,  en  avant  et 
au-dessus  du  niveau  du  globe  est  conique,  aplati  d’arrière  en  avant,  mais 
sans  érosions  ni  granulations.  Du  reste,  sa  forme  est  celle  d’un  col  de  jeune 
femme  qui  n’a  jamais  eu  d’enfant  ; le  méat  est  circulaire,  étroit,  et  les  lèvres 
non  séparées  par  des  commissures.  La  malade  est  soumise  au  traitement 
général. 

Opération  de  la  rétroversion  le  G février  1874  ; en  même  temps  agrandis- 
sement du  méat. 

Au  commencement  de  mai  suivant,  Mmo  Rav...,  qui  est  complètement 
guérie  de  la  rétroversion  et  des  accidents  qu’elle  suscitait,  a récupéré  ses 
forces  en  très-grande  partie,  et  la  menstruatioh  est  devenue  régulière. 

Revue  en  187G,  cette  malade,  qu’on  avait  supposée  atteinte  d’une  affec- 
tion organique  à cause  de  la  pâleur,  du  mauvais  état  de  ses  fonctions  diges- 
tives, etc.,  se  porte  parfaitement  bien. 

Obs.  LXIV. 

Rétroversion  ; col  conique  , aplati  d’avant  en  arrière  , dirige 

SUR  LE  PUBIS  ; ACCIDENTS  AIGUS  , METRITE  AVEC  HEMORRHAGIE  d’üN 

MOIS  DE  DURÉE,  APRES  UNE  RETENTION  ü’i'N  MOIS;  GUERISON  PREA- 
LABLE DE  LA  MÉTRITE  ; OPERATION  ULTERIEURE  ; GUERISON. 

Mme  C...,  femme  d’un  charbonnier  de  Montmartre,  3 bis,  rue  des  Acca- 
cias,  25  ans,  mariée  depuis  cinq  ans,  bien  constituée,  vigoureuse,  n’a  ja- 
mais eu  de  grossesse  ; elle  est  dysménorrliéique,  quoique  la  menstruation 
s’exécute  régulièrement  quant  aux  époques. 

En  septembre  1875,  après  une  rétention  d’un  mois,  douleurs  vives  dans 
le  bas-ventre,  évanouissements,  lièvre,  puis  apparition  du  sang,  qui  coule 
de  plus  en  plus  abondamment.  Les  douleurs  sont  vives,  continuent  sans 
intermittence,  et  persistent  pendant  un  mois  ainsi  que  la  perte.  Applica- 
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tion  de  sangsues,  bains  répétés,  glace  sur  le  ventre,  laxatifs,  vésicatoires, 
repos  absolu  au  lit,  triomphent  des  accidents  aigus.  Rétablissement  au  bout 
de  deux  mois.  Opération  le  15  décembre  suivant;  redressement  de  l’utérus  ; 
guérison  de  l’étroitesse  du  col.  Guérison  complète  le  8 février  1876. 

Obs.  LXV. 

Rétroversion  ; col  conique  ; atrésie  du  méat  ; dysménorrhée. 

Mme  B.. .,  30  ans,  rue  de  l’Empereur,  à Montmartre.  Mariée  depuis  neuf  ans, 
sans  enfant,  dvsménorrhéique  depuis  la  première  menstruation.  Chaque 
époque  est  tellement  douloureuse  que  la  malade  garde  le  lit,  a des  crises 
nerveuses,  généralement  peu  d 'écoulement  sanguin.  A eu  deux  rétentions 
déréglés  d’un  mois  à un  mois  et  demi  chaque,  puis  une  hémorrhagie  con- 
sécutive après  des  douleurs  comme  dans  l’enfantement.  Santé  détériorée. 
Pâleur,  palpitations,  dyspepsie,  constipation  opiniâtre,  perte  d’appétit, 
névropathie  sur  divers  points.  Douleur  habituelle  au  coccyx  et  dans  les 
aines  exaspérée  à chaque  époque.  Grande  faiblesse  des  extrémités  infé- 
rieures; marche  difficile,  ne  pouvant  être  supportée  longtemps.  Après  exa- 
men et  constatation  d’une  rétroversion  avec  col  conique  projeté  en  avant 
en  haut  et  constatation  du  rétrécissement  du  méat  en  avril  1869,  opéra- 
tion le  25  du  même  mois.  Guérison  fin  juin,  après  quelques  petits  accidents 
des  premiers  jours.  Cessation  de  la  dysménorrhée,  menstruation  régulière 
et  reprise  des  forces.  Six  mois  après  cet  état  persistait.  Mme  B...  est  partie 
ensuite  pour  le  Midi  et  nous  ne  l’avons  plus  revue. 

Obs.  LXVI. 

Antéversion;  rétrécissement  congénial  du  méat  cervical;  dysmé- 
norrhée depuis  l’établissement  de  la  menstruation. 

Mme  M...,  rue  de  la  Pompe,  Passy,  32  ans,  blonde,  obèse,  n’a  jamais 
eu  d’enfant;  a été  réglée  à 19  ans,  et  a toujours  souffert  beaucoup  avant 
et  pendant  l’éruption  menstruelle,  à tel  point  qu’elle  est  obligée  de  garder 
le  lit  tout  le  temps. 

L’éréthisme  nerveux  est  considérable,  et  les  accidents  principaux  qui 
tiennent  à cet  éréthisme  pendant  la  menstruation  sont  dyspnéiques  et 
dysphagiques,  nonobstant  les  douleurs  du  bas-ventre  et  des  reins  qui  sont 
alors  exaspérées. 

Cette  malade  a subi  toutes  sortes  de  traitements,  en  éprouvant  de  temps 
en  temps  un  peu  d’amélioration,  et  en  définitive  pour  retomber  toujours 
dans  le  même  état. 

Conduite  chez  moi  par  une  de  ses  amies  que  j’ai  opérée,  je  me  livre  à 
un  examen  scrupuleux  de  tous  les  organes  dont  aucun  ne  présente  d’alté- 
ration appréciable,  puis  de  l’utérus,  en  faisant  l’exploration  dans  tous  les 
sens  et  de  toutes  façons.  Après  avoir  diagnostiqué  une  antéversion  oblique 
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gauche-  avec  un  orifice  extrêmement  étroit  dans  lequel  j’ai  peine  à faire 
pénétrer  une  très-fine  bougie  en  baleine  à sommet  olivaire  qui,  une  fois 
engagée,  pénètre  facilement,  franchit  l’ouverture  cervicale  interne  et  pénè- 
tre dans  la  cavité  utérine,  je  soumets  la  malade  à un  traitement  général  et 
local  de  deux  mois  de  durée  et  lui  promets  de  l’opérer  ensuite  avec  quel- 
qu’espoir  de  succès;  ceci  se  passait  en  avril  1875. 

Le  9 juin  je  procède  à l’opération  d’abord  de  l’antéversion,  puis  de 
l’agrandissement  du  canal  cervical. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’août,  guérison  complète  de  l’antéversion.  Le 
méat  cervical  reste  perméable  et  permet  l’introduction  d’une  forte  bougie 
à bout  olivaix’e  ; la  dysménorrhée  a cessé  avec  toutes  ses  conséquences. 

Obs.  LXVII. 

àntéflexion  légère  ; conicité  avec  étroitesse  du  col  ; opération  ; 

GUÉRISON. 

Mue  St , artiste,  29  ans,  rue  de  Laborde,  blonde,  lymphatique,  un 

peu  obèse,  a été  réglée  à 16  ans.  Elle  a eu  les  pâles  couleurs  et  a subi  à ce 
sujet  des  traitements  prolongés. 

La  menstruation  a toujours  élé  irrégulière  et  accompagnée  de  douleurs 
dans  le  bas- ventre  et  les  reins.  Durant  la  période  menstruelle,  elle  est  su- 
jette à des  crises  nerveuses  hystériformes,  et  à une  céphalalgie  de  plus  ou 
moins  longue  durée.  L’excrétion  sanguine  s’opère  lentement  et  difficile- 
ment. Une  fois  la  période  passée,  tout  rentre  dans  l’ordre;  la  malade  peut 
reprendre  ses  exercices  de  chant,  mais  elle  conserve  toujours  une  suscepti- 
bilité nerveuse.  En’outre,  elle  a une  dyspepsie  variable  dans  ses  degrés, 
mais  persistante  ; des  palpitations  à l’ascension  ou  à la  marche  rapide  ; elle 
est  sujette  à de  fréquents  érythèmes  de  la  gorge  sans  qu’il  survienne  ja- 
mais de  granulations  et  qu’on  dissipe  aisément. 

C’est  à propos  d’un  de  ces  maux  de  gorge,  que  je  soignais  en  novem- 
bre 1875,  qu’elle  me  déroule  son  histoire  et  qu’elle  se  soumet  à une  explo- 
ration. 

Après  constatation  d’une  légère  antéflexion  ou  projection  en  arrière  du 
col  conique  de  l’utérus  avec  étroitesse  du  méat,  je  propose  l’opération,  qui 
est  acceptée. 

Après  un  mois  de  traitement  général,  je  la  pratique  fin  décembre.  Huit 
jours  après  la  malade  peut  reprendre  son  rôle  de  chanteuse. 

A l’examen  ultime,  fin  mars  1876,  je  puis  m’assurer  de  la  bonne  direc- 
tion du  col,  de  sa  souplesse,  avec  un  certain  degré  d’effacement.  Le  méat 
est  largement  ouvert,  de  façon  à permettre  l’introduction  de  la  plus  grosse 
bougie.  La  menstruation  s’exécute  bien,  sans  douleur,  sans  crises  nerveu- 
ses, et  cette  personne  se  trouve  transformée,  sous  le  rapport  de  la  santé 
générale,  aussi  bien  que  sous  celui  des  troubles  fonctionnels  locaux. 
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C’est  une  guérison  radicale  qui  so  maintient,  car  j’ai  pu  voir  cette  per- 
sonne le  15  juin  et  constater  la  persistance  de  la  guérison. 

Obs.  LXVIII. 

Rétroflexion;  rétrécissement  du  méat  cervical. 

Mme  de  la  Mon...,  rue  Jacob,  30  ans,  d’origine  américaine,  'bien  consti- 
tuée, mariée  en  secondes  noces.  A eu  un  enfant  de  son  premier  mariage, 
il  y a dix  ans.  S’était  très-bien  portée  les  aimées  suivantes.  A eu  beaucoup 
de  mal  durant  la  maladie  qu’a  supportée  son  premier  mari.  Depuis,  a tou- 
jours ressenti  une  gêne  dans  le  siège,  de  la  constipation  et  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives  à l’approche  et  durant  les  premières  vingt-quatre 
heures  de  la  menstruation.  — Du  reste  santé  générale  bonne. 

Ce  qui  préoccupe  beaucoup  cette  dame,  c’est  le  désir  de  devenir  mère, 
l’ayant  déjà  été  une  fois  sous  son  premier  mari  et  ayant  perdu  son  enfant. 

La  rétroflexion  que  je  constate  et  un  degré  d’atrésie  du  méat  cervical 
peuvent  raisonnablement  rendre  compte  de  la  dysménorrhée  et  donner  à 
penser  qu’ils  sont  causes  de  la  stérilité  actuelle.  Aussi  Mme  de  la  Mon... 
demande  l’opération. 

Elle  est  pratiquée  le  20  mars  1876.  Le  16  mai,  la  guérison  est  complète, 
la  dysménorrhée  a cessé,  l’utérus  est  redressé  et  le  méat  a reconquis  un 
calibre  qui  permet  l’introduction  de  la  plus  grosse  bougie  à extrémité  oli- 
vaire.  Mme  de  la  Mon...  part  pour  son  château,  très-satisfaite. 

Reste  à savoir  si  le  but  qu’elle  poursuivait  sera  atteint. 


RÉSUMÉ  DU  CHAPITRE  PRÉCÉDENT. 


Nous  venons  de  relater  dix  observations  d’opérations 
d’atrésie  du  col,  cause  bien  démontrée  de  stérilité.  Dans 
ces  dix  opérations  nous  n’avons  eu  aucun  accident  à no- 
ter, même  aucun  signe  de  fièvre  traumatique. 

Sur  ces  dix  cas,  il  en  est  deux  (Obs.  lix  et  lx),  où 
des  tentatives  avaient  été  infructueusement  faites  pour 
détruire  l’atrésie.  La  dilatation  et  l’incision  des  commis- 
sures des  lèvres  avaient  été  pratiquées  en  pure  perte  et 
avaient  été  même  suivies  d’aggravation,  après  avoir  sus- 
cité des  accidents  considérables  chez  le  sujet  de  l’obser- 
vation lix,  et  des  accidents  moins  graves  chez  le  sujet 
de  l’observation  lx. 

Chez  toutes  les  malades  nous  avons  triomphé  de 
l’atrésie  d’une  façon  durable,  car,  sur  huit  des  dix  cas, 
nous  avons  pu  nous  tenir  au  courant  des  résultats.  Dans 
deux  cas  (Obs.  lx  et  lxviii)  nous  n’avons  pu  suivre 
les  malades  que  pendant  deux  mois.  La  constatation  de 
la  disparition  de  l’atrésie,  après  deux  mois  de  l’opé- 
ration, serait  déjà  suffisante,  puisque  la  rétraction  ci- 
catricielle est  alors  complète,  pour  affirmer  la  guérison 
définitive.  Mais,  en  nous  appuyant  sur  les  autres  faits 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  ou  que  nous  pouvons 
suivre,  il  nous  est  permis  d’affirmer  que  la  guérison  doit 
se  maintenir  chez  ces  deux  malades  comme  chez  les 
autres. 

Le  premier  effet  de  l’opération  est  de  faire  cesser  l’a- 
ménorrhée, quand  les  ovaires  ne  sont  pas  atrophiés  et 
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que  la  sécrétion  du  sang  peut  s’opérer.  Sur  deux  amé- 
norrhéiques,  nous  avons  obtenu  l’apparition  des  règles 
chez  l’une  (Obs.  lx),  et  chez  l’autre  (Obs.  lxii)  le  sang 
n’a  pas  reparu,  quoique  tout  le  canal  cervical  soit  resté 
dilaté  au  point  d’admettre  une  sonde  du  plus  gros  cali- 
bre. Nous  nous  sommes  donc  Irouvé,  dans  ce  cas,  en 
face  d’une  atrophie  des  ovaires , atrophie  présumée 
d’abord. 

Comme  effet  primordial  aussi  de  l’opération,  nous 
avons  obtenu  la  disparition  de  la  dysménorrhée  avec 
toutes  ses  conséquences,  chez  les  huit  autres  malades. 

Les  résultats  pratiques  démontrent,  sans  réplique, 
que  notre  manière  de  procéder,  d’après  la  méthode  de 
myotomie  utérine  ignée,  comble  définitivement  une  la- 
cune dans  la  science. 

Jusqu’à  présent,  une  seule  des  dix  malades  (Obs.  lxi) 
est  devenue  enceinte,  non  longtemps  après  l’opération. 
Elle  a pu  conduire  sa  grossesse  à terme  et  accoucher 
heureusement.  C’est  la  preuve  irrécusable  et  frappante 
qu’en  triomphant  de  l’atrésie,  nous  avons  fait  disparaître 
la  cause  de  la  stérilité,  et  mis  la  malade  dans  la  possi- 
bilité d’être  fécondée,  sans  que  les  suites  de  l’opération 
aient  apporté  une  entrave  à l’évolution  de  la  grossesse 
et  à l’accomplissement  de  l’acte  normal  de  parturition. 

Voilà  des  faits  et  des  considérants  bien  capables  d’é- 
difier les  praticiens  et  de  les  engager  à nous  suivre  dans 
cette  voie. 


CHAPITRE  III 


ABAISSEMENT  DE  L’UTÉRUS 


L’abaissement  de  l’utérus  est  direct,  c’est-à-dire  que 
01  gane  s abaisse  également  de  toutes  parts  dans  le 
bassin;  c’est  le  prolapsus  ou  chute  de  la  matrice  au- 
dessous  de  son  niveau  ordinaire.  Il  est  difficile  de  pré- 
ciser le  point  où  commence  l’abaissement,  tant  les  lianes 
de  position  normale  sont  peu  précises.  Mais  un  abais- 
sement accentué  est  toujours  appréciable.  Le  prolapsus 
a divers  degrés.  Quand  il  est  extrême,  le  col,  ou  même 
1 utérus  entier,  traverse  la  vulve  et  fait  saillie  au  de- 
hors.  C est  la  procidence. 


L’abaissement  de  rutériis  est  aigu  ou  chronique. 

L’abaissement  aigu  résulte  absolument  de  violences 
considérables,  quelle  que  soit  la  manière  dont  elles  se 
produisent  et  quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  donne 
à leur  mode  d’action. 


Toutes  les  femmes,  même  la  jeune  fille  vierge,  peu 
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vent  subir  cet  abaissement  aigu,  soit  qu’il  se  borne  au 
prolapsus,  ou  que,  suivant  l’intensité  ou  la  violence  des 
agents  actifs,  il  arrive  à la  procidence.  Il  n’y  a pas  alors, 
et  d’ordinaire,  altération  de  la  structure  de  l’organe. 

L’abaissement  chronique,  arrivant  graduellement  et 
plus  ou  moins  lentement,  a lieu  le  plus  ordinairement 
chez  les  femmes  ayant  eu  un  ou  plusieurs  enfants. 

Il  peut  également,  dans  ses  degrés,  varier  depuis  le  pro- 
lapsus jusqu’à  la  procidence. 

Il  faut  bien  distinguer  l’abaissement  qui  est  produit 
par  le  renversement  du  vagin,  par  la  systocèle  ou  la 
rectocèle,  de  celui  qui  se  produit  primitivement  et  en- 
traîne à sa  suite  les  mêmes  défectuosités  pathologiques 
du  vagin. 

Dans  le  premier,  il  n’y  a ordinairement  et  au  début 
aucune  altération  de  texture  de  l’organe  utérin.  Dans  le 
second,  au  contraire,  il  y a à peu  près  toujours  augmen- 
tation de  poids  et  de  volume  du  même  organe,  accompa- 
gnée ou  non  de  relâchement,  de  laxité  initiale  des  pa- 
rois vaginales. 

Le  premier  est  consécutif  : 1°  à la  rupture  de  la 
cloison  recto-vaginale  ; 2°  à une  déchirure  plus  ou 
moins  vaste  du  périnée,  par  conséquent  à l’excessif  agran- 
dissement de  l’ouverture  vulvaire,  ce  qui  fait  disparaître 
la  base  de  la  résistance  de  cet  antre  à voûte  supérieure 
qu’on  appelle  le  vagin;  3°  à la  grande  laxité  des  parois 
du  vagin  qui,  par  le  fait  même  des  lésions  précitées, 
acquiert  du  premier  coup  ou  graduellement  une  am- 
pliation insolite  par  défaut  de  points  d’appui  à la  base 
et  la  perversion  de  ses  fonctions  physiologiques. 


Ce  premier  genre  d’abaissement  peut  et  doit  être  dé- 
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nommé  consécutif,  réservant  à l’autre  la  dénomination  de 
primitif. 

Ce  n’est  pas  que  l’abaissement  chronique,  que  nous 
dénommons  primitif , parce  que  les  altérations  de  texture, 
augmentation  de  poids  et  de  volume,  tendent  à le  pro- 
duire, dès  que  les  facteurs  de  résistance  faiblissent,  tan- 
dis que  ceux  de  pression  augmentent,  ne  puisse  se  ren- 
contrer avec  les  lésions  de  la  base  vaginale,  que  nous 
venons  d’énumérer  : 

Au  contraire,  dans  ces  conditions,  cet  abaissement 
se  produit  avec  une  grande  célérité,  une  très-grande 
activité.  Mais  nous  entendons  dire  qu’il  n’a  pas  besoin 
de  ces  lésions,  de  ces  dernières  altérations  pathologi- 
ques, pour  s’effectuer;  qu’il  a lieu,  quand  bien  même 
elles  n’existeraient  pas  ou  qu’elles  existeraient  à un 
faible  degré. 

De  même,  nous  n’entendons  pas  dire  que,  dans  l’abais- 
sement consécutif,  l’utérus  est  toujours  indemne  d’aug- 
mentation de  poids  et  de  volume. 

Ce  que  nous  prétendons  établir,  c’est  que  les  altéra- 
tions périnéales  et  vulvaires,  renversement  du  vagin, 
cystocèle,  rectocèle,  peuvent  entraîner  l’abaissement  de 
l’utérus  le  plus  sain  et,  à plus  forte  raison,  de  l’utérus 
hypertrophié. 

Ce  que  nous  entendons  établir,  enfin,  c’est  que,  dans 
ces  deux  sortes  d’abaissement,  les  indications,  pour  ar- 
river à une  guérison  radicale,  sont  essentiellement  dis- 
tinctes. 

L’abaissement  est  plus  généralement  oblique  ou  avec 
déviation  de  l’organe  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Le  prolapsus  entraîne  toujours  l’invagination.  Le 
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prolapsus  de  côté  entraîne  l’invagination  de  ce  côté, 
c’est-à-dire  que  le  point  d’insertion  de  la  voûte  est 
amené  en  bas  par  l’abaissement  de  l’organe , tandis 
que  l’autre  portion  du  vagin  peut  conserver  sa  position 
normale.  La  partie  invaginée  du  vagin  rentre  dans 
celui-ci  comme  un  doigt  de  gant  qui  rentre  dans  lui- 
même.  Ce  sont  là  tout  autant  de  notions  dont  il  faut 
tenir  un  compte  rigoureux  pour  le  manuel  opératoire. 

Dans  la  procidence,  quel  que  soit  son  degré,  la  tu- 
meur constituée  par  l’utérus  abaissé  est,  envers  et  con- 
tre toute  déviation,  plus  allongée  de  haut  en  bas,  en 
avant  qu’en  arrière,  et  l’on  trouve  toujours  en  arrière 
un  vestige  du  second  pli  formé  par  le  vagin  dans  le  sil- 
lon postérieur  à la  tumeur  procidente.  (Barnes,  Cli- 
nique des  maladies  des  femmes.) 

C’est  dans  la  rétroversion  surtout  qu’a  lieu  le  prolap- 
sus, si  les  moyens  de  résistance  faiblissent  d’une  part, 
tandis  que  les  forces  de  pression  de  haut  en  bas  persis- 
tent au  même  degré  ou  augmentent,  et  si,  par  surcroît, 
l’utérus  augmente  de  poids  et  de  volume. 

Dans  l’antéversion,  le  corps  de  l’utérus,  appuyé  sur 
le  pubis  et  soutenu  par  lui,  résiste  mieux  aux  pressions 
supérieures  et  d’arrière  en  avant  ; il  est  presque  entiè- 
rement soustrait  au  prolapsus.  Mais  si  les  forces  de  pres- 
sion continuent  et  augmentent,  et  que  la  résistance  des 
ligaments  et  du  plancher  vaginal  diminue,  il  arrive  ceci  : 
l’utérus,  lié  au  bas-fond  de  la  vessie,  au  niveau  de  son 
tiers  inférieur,  et  appuyé  sur  le  pubis,  subit  dans  son 
corps  une  évolution  graduelle  en  arrière,  de  sorte  que, 
quand  la  procidence  a lien,  l’organe  a passé  par  la  rétro- 
version. Par  des  mouvements  de  rotation  ou  d’inclinai- 
son à droite  ou  à gauche  , il  faut  que  l’utérus  antéversé 
arrive  à la  rétroversion  par  suite  de  l’action  prédo- 
minante des  forces  de  pression,  pour  aboutir  au  prolapsus 
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-et  à plus  forte  raison  à la  procidence.  J’ai  en  ce  moment 
en  observation  deux  malades  qui  confirment  pleinement 
ces  données  : — Chez  la  première,  dont  l’observation 
remonte  à quatre  ans,  j’ai  pu,  pendant  les  trois  pre- 
mières années,  constater  une  antéversion  utérine  avec 
abaissement  de  la  vessie.  A la  quatrième  année,  après 
avoir  cessé  de  voir  la  malade  pendant  six  mois,  parce 
qu’elle  avait  refusé  l’opération,  j’ai  constaté  la  proci- 
dence de  l’iitérus  dont  le  col  fait  saillie  de  2 à 3 centi- 
mètres à travers  la  vulve  (cinq  accouchements  antérieurs) . 
— Pour  la  seconde,  que  j’ai  accouchée  quatre  fois;  chez 
qui,  à la  dernière  couche,  en  allant  décoller  le  placenta 
•adhérent,  je  pus  extraire  en  même  temps  deux  fibroïdes 
de  la  grosseur  d’une  pomme  ordinaire  chaque,  qui  pe- 
saient ensemble  750  grammes,  et  qui  eut  en  même  temps 
une  immense  hémorrhagie,  puis  une  péri  ou  pelvimé- 
trite  violente  dont  elle  se  remit  bien  ; j’ai  constaté  une 
antéversion  avec  hypertrophie  de  la  face  antérieure 
du  globe,  il  y a six  mois.  Aujourd’hui,  il  y a rétro- 
version oblique  gauche,  avec  prolapsus  et  invagina- 
tion et  menace  de  procidence,  tellement  la  résistance 
a cédé  pendant  que  la  puissance  de  pression  a persisté 
et  que  l’utérus  a augmenté  en  poids  et  en  volume.  A la 
rigueur,  de  grandes  violences  pourraient  entraîner  le 
prolapsus  et  la  procidence  dans  l’antéversion  ; mais 
alors,  c’est  une  affection  aiguë  et  tout  à fait  exception- 
nelle. Dans  la  rétroversion,  au  contraire,  avec  les  memes 
facteurs,  prolapsus  et  procidence  sont  faciles,  parce  que 
l’utérus,  incessamment  poussé  en  bas,  ne  trouve  ni  résis- 
tance, ni  point  d’appui  dans  l’excavation  du  bassin. 

Notons  que  si,  dans  la  procidence,  le  vagin  renversé 
contient  l’utérus,  celui-ci  est  hypertrophié  ; sa  cavité 
est  le  plus  souvent  agrandie,  remplie  de  mucus.  Le  vagin 
contient,  en  outre,  rne  portion  du  Bas-fond  de  la  vessie 
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en  avant  et  la  partie  antéro-inférieure  du  rectum  en 
arrière.  Or,  pour  opérer,  il  faut  d’abord  réduire  les  par- 
ties procidentes,  mettre  la  malade  au  repos  et  dans  une 
position  convenable,  puis  faire  des  injections  astrin- 
gentes, pour  faire  resserrer  les  tissus  et  maintenir  mo- 
mentanément tout  en  place. 


A.  — Facteurs  qui  président  a l’abaissement  de 
l’utérus,  prolapsus  ou  procidence,  ou  le  déterminent. 


A l’état  sain,  l’utérus  est  en  situation  de  résister  aux 
causes  ordinaires  qui  tendent  à l’abaisser  : 

1°  Ses  attaches  ou  ligaments  le  maintiennent  en  place, 
quoiqu’il  n’y  ait  guère  que  le  ligament  utéro-sacré  qui 
s’oppose  directement  à son  abaissement  ; 

2°  Le  pubis,  d’une  part,  et  un  peu  le  sacrum,  de  l’au- 
tre, offrent  une  résistance  ou  point  d’appui  ; 

3°  Le  vagin , dans  son  plancher  et  par  ses  piliers,  est 
surtout  le  point  d’appui,  la  clef  de  voûte,  la  plus  grande 
résistance  ; 

h°  La  contractilité  propre  de  l’utérus  est  aussi  une 
grande  puissance  de  résistance , quoiqu’on  n’en  ait  pas 
tenu  compte  dans  les  facteurs  de  réaction. 

Telles  sont  les  conditions  qui  font  que  l’utérus  résiste 
à toutes  les  causes  ordinaires  qui  tendent  à le  déplacer. 
Il  n’y  a guère  que  les  causes  agissant  avec  une  extrême 
violence  qui  puissent  vaincre  les  résistances  normales  ; 
sans  cela  toutes  les  matrices  seraient  déplacées. 

Voyons  maintenant  les  facteurs  qui,  à l’état  sain  de 
l’organe,  agissent  dans  le  sens  de  son  déplacement  et 
auxquels  il  résiste  habituellement  : 

1°  La  masse  intestinale  pèse  continuellement  et  plus 
ou  moins  sur  l’utérus  pour  le  pousser  en  bas;  et  cette 
pression  est  augmentée  par  les  actes  ordinaires  de  l’ex- 
piration respiratoire , de  la  toux  , de  l’éternument , du 
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bâillement,  de  la  défécation,  de  la  mixtion,  de  la  position 
accroupie,  de  la  génuflexion,  comme  aussi,  indirectement, 
par  le  l'oie  , la  rate,  dont  le  volume  peut  augmenter  assez 
subitement  ; enfin  par  une  collection  de  liquide  dans  la 
cavité  péritonéale  ; 

2°  La  grande  réplétion  du  rectum  et  celle  de  la  vessie, 
qui,  pour  agir  d’une  autre  façon  et  indirectement,  ne  ten- 
dent pas  moins  à abaisser  l’organe  par  les  mouvements 
de  rotation  ou  de  bascule  qu’elles  lui  impriment. 

Eh  bien  ! tant  cpie  l’utérus  et  ses  annexes  sont  sains, 
jouissent  de  toute  leur  force  de  contraction  et  de  résis- 
tance ; tant  que  le  vagin  et  ses  piliers  sont  également 
dans  les  mêmes  conditions , les  causes  ordinaires  de 
déplacement  ne  peuvent  vaincre  leur  résistance.  Mais, 
dès  cpie  la  résistance  diminue,  surtout  dans  les  supports 
vaginaux,  les  mêmes  causes,  sans  augmenter  d’intensité 
dans  leur  action,  et  à plus  forte  raison  avec  une  augmen- 
tation , acquièrent  la  puissance  de  déplacer  l’utérus. 

Donc  les  facteurs  dont  l’action  est  supérieure  à la 
résistance  ou  réaction  de  l’utérus  forment  les  conditions 
de  son  déplacement  possible;  donc  une  chute  sur  certains 
points  , des  efforts  dans  certains  sens , soit  dans  des 
attaques  d’épilepsie,  d’hystérie,  ou  même  à la  suite  de 
toux  violente,  de  frayeur  immense,  etc.,  etc.,  peuvent 
entraîner  le  prolapsus , la  procidence  utérine , même 
chez  des  jeunes  filles  vierges , ce  dont  on  rapporte  des 
exemples  authentiques.  La  descente  de  l’utérus  peut 
entraîner  l’abaissement  de  la  vessie  ; alors  cet  abais- 
sement, avec  déviation  de  l’urètre , donne  à l’organe 
la  forme  d’un  bissac.  Plus  souvent  l’abaissement  de  la 
vessie  porte  le  fond  vésical  au-dessous  du  méat,  et, 
malgré  leurs  efforts,  les  malades  ne  peuvent  vider  la- 
poche  de  toute  l’urine  qu’elle  contient.  L’urine  qui  tend 
à croupir,  à s’amasser,  finit  par  faire  saillir  à travers 
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la  vulve  une  partie  de  la  poche  vésicale , ce  qui  expose 
celle-ci  à des  dépôts  de  lithates  et  de  phosphates  qui 
finissent  par  former  des  calculs  dans  ce  diverticulum , 
sans  compter  les  altérations  que  peut  subir  la  paroi  vési- 
cale par  l’action  des  agents  extérieurs  nuisibles. 

Le  prolapsus  et  la  procidence  de  l’utérus  sont  en  eux- 
mêmes  essentiellement  distincts  de  l’allongement  hyper- 
trophique du  col.  Mais  on  peut  rencontrer,  chez  la  même 
malade,  l’allongement  hypertrophique  du  col  avec  les 
premiers,  et  cet  allongement  nécessite  alors  des  manœu- 
vres particulières  pour  triompher  du  tout.  Nous  traite- 
rons de  cette  complication  à l’article  allongement  hy- 
pertrophique du  col. 

L’utérus  prohibé  va  généralement  s’aggravant  et , 
comme  toutes  les  maladies  chroniques,  il  n’est  pas 
susceptible  d’une  guérison  spontanée,  malgré  le  repos 
aussi  prolongé  qu’on  le  commande.  Les  épiphénomènes 
qui  accompagnent  le  prolapsus  et  la  procidence  peuvent 
être  guéris  à force  de  soins  et  c’est,  avec  les  bandages 
contentifs  de  toutes  sortes,  le  seul  soulagement  qu’on 
peut  apporter  aux  malades. 


B.  — Traitement  de  l’abaissement  de  l’utérus, 

rROLAPSUS  OU  PROCIDENCE. 

Il  se  divise  en  traitement  médical  et  traitement  chi- 
rurgical. 

1°  Traitement  médical. 

Pour  le  traitement  médical,  après  avoir  réduit  la  pro- 
cidence comme  une  hernie,  on  place  la  malade  dans  une 
situation  telle  que  la  réduction  puisse  se  maintenir.  On 
emploie  ensuite  les  antiphlogistiques,  les  astringents, 
dans  le  but  d’obtenir  le  resserrement  des  tissus,  et  on 
compte  sur  un  repos  prolongé  pendant  des  mois  et  des 
années  pour  obtenir  une  guérison  que  l’on  attend  en 
vain  la  plupart  du  temps.  Définitivement  après  une 
impuissance  démontrée,  la  plupart  du  temps  sans  avoir 
essayé  ce  traitement,  on  arrive  à la  prothèse  vagino- 
utérine,  c’est-à-dire  à tous  les  moyens  de  maintien,  pes- 
saires  à variétés  infinies,  sans  avoir  jamais  l’espoir  de 
guérir  d’une  manière  complète.  Je  ne  m’occupe  donc  pas 
de  tous  ces  détails  et  j’arrive  au  traitement  chirurgical 
proprement  dit. 

2°  Opérations  chirurgicales  tentées  pour  obtenir  la  cure 
radicale  du  prolapsus  ou  de  la  procidence. 

Les  opérations  chirurgicales  essayées  pour  guérir  le 
prolapsus  et  la  procidence  se  divisent  en  deux  séries  : 
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1°  Les  unes,  anaplasties  par  synthèse,  imaginées  pour 
remédier  ou  guérir  le  prolapsus  vaginal,  la  rectocèle  ou 
la  cystocèle,  les  déchirures  complètes  ou  incomplètes  du 
périnée  qui  en  sont  des  causes  fréquentes,  en  réunissant 
ou  en  reconstituant  la  cloison  recto-vaginale,  ont  été  exé- 
cutées dans  le  but  d’obtenir  le  rétrécissement  de  l’ouver- 
ture vulvaire  pour  empêcher  l’utérus  de  la  franchir  et 
l’enfermer  ainsi  dans  la  cavité  vaginale.  Cette  méthode 
d’anaplastie  par  synthèse,  dont  les  procédés  ont  été  va- 
riés à l’infini,  suivant  les  idées  des  auteurs  et  la  né- 
cessité de  bien  exécuter  une  prothèse  charnue,  est  essen- 
tiellement d’origine  française  pour  la  conception  et  ses 
applications. 

On  peut  la  considérer  sous  les  divers  points  de  vue  des 
lésions  qu’elle  tend  à guérir  et  des  procédés  employés 
pour  son  application  : 

A.  La  périnéorrhaphie,  qui  tend  à reconstituer  le  pé- 
rinée et  par  cela  même  à rétrécir  la  vulve. 

B.  L’épisiorrhaphie  ou  anaplastie  qui  s’attaque  aux 
parties  latérales  de  l’ouverture  vulvaire  pour  la  rétré- 
cir. 

C.  L’épisio- périnéorrhaphie  ou  la  combinaison  des 
deux  précédentes  anaplasties  dans  le  même  sens. 

D.  La  colporrhaphie,  qui  a pour  but  de  rétrécir  la  ca- 
vité vaginale  à sa  base  et  ne  s’attaque  qu’au  vagin. 

E.  Et  la  périnéo-colporrhaphie , dont  le  but  est  de 
rétrécir  le  vagin  à sa  base  et  de  reconstituer  le  périnée  : 
c’est  la  réunion  de  deux  procédés  pour  aboutir  au  même 
résultat. 

La  cystocèle,  la  rectocèle,  mais  surtout  la  première, 
peuvent  entraîner  à leur  suite  le  prolapsus,  la  pro- 
cidence de  l’utérus,  sans  que  celui-ci  soit  altéré,  sans 
qu’il  ait  augmenté  de  volume.  La  chute  ou  prolapsus  du 
vacin  en  entier  entraîne  forcément  le  même  résultat. 
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De  là,  l’idée  de  tous  ces  procédés  opératoires  découlant 
de  la  même  méthode,  pour  maintenir  réduits  le  vagin  et 
par  suite  l’utérus. 

Parmi  les  chirurgiens  français,  beaucoup  ont  opéré 
ces  anaplasties  par  synthèse,  et , à travers  les  nombreuses 
opérations  pratiquées , il  n’en  est  guère  que  cinq  cpic 
nous  connaissions  où  l’utérus  était  abaissé.  Dans  deux, 
il  y avait  simple  abaissement  ou  prolapsus;  dans  deux, 
il  y avait  procidence.  Dans  un  seul , l’utérus  était  plus 
volumineux  ; dans  un  autre,  opéré  par  Richard  et  réci- 
divé après  deux  ans,  on  a supposé  un  allongement  hy- 
pertrophique sans  abaissement. 

Le  cas  le  plus  heureux  est  un  cas  dû  à M.  Richet,  où  il 
paraît  que  la  guérison,  c’est-à-dire  le  maintien  de  l’uté- 
rus dans  le  vagin,  s’est  continué;  puis  celui  deFoucher, 
où  il  s’agissait  d’un  renversement  du  vagin  ayant  en- 
traîné avec  lui  la  descente  d’un  utérus  normal.  Dans  un 
cas  dû  à Th.  Anger,  la  guérison  n’a  eu  lieu  qu’après  un 
an,  tant  le  procédé  opératoire  avait  été  compliqué , et 
on  ne  sait  pas  si  la  réduction  s’est  maintenue  long- 
temps. 

Nous  ne  parlons  de  tous  ces  procédés  que  pour  mé- 
moire , parce  qu’ils  ne  sont  pas  proprement  applicables 
à la  cure  du  prolapsus  ou  de  la  procidence , comme  je 
l’ai  dit  plus  haut,  mais  bien  à la  reconstitution  du  pé- 
rinée, au  rétrécissement  de  la  vulve. 

2°  L’anaplastiepar  exérèse,  qui  a pour  but  de  rétrécir  le 
vagin  dans  sa  capacité,  comme  l’anaplastie  par  synthèse 
poursuit  le  rétrécissement  de  la  vulve,  la  reconstitu- 
tion du  périnée,  se  fait  par  divers  procédés.  Dans  l’ana- 
plastie  par  exérèse,  on  rétrécit  le  vagin  en  enlevant  des 
portions  de  parois  vaginales  dans  toute  leur  épaisseur , 
jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  pour  réunir  ensuite 
les  lèvres  de  la  plaie. 
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Les  caustiques,  les  escarrotiques,  le  fer  rouge,  la  liga- 
ture ou  étranglement,  l’incision  avec  le  bistouri,  tels  sont 
les  moyens  qui  ont  été  mis  tour  à tour  en  usage  pour 
atteindre  le  but. 

Ainsi  que  dans  l’anaplastie  par  synthèse,  mais  avec 
plus  de  sûreté  peut-être,  on  arrive  à remédier  à la  rec- 
tocèle,  à la  cystocôle , au  renversement  ou  procidence  du 
vagin  et,  par  cela  même,  à remettre  en  place  l’utérus 
abaissé  ou  descendu  par  suite  de  ces  accidents  ; mais , 
comme  celle-là  aussi,  l’anaplastie  par  exérèse  est  im- 
puissante contre  l’hypertrophie  et  les  engorgements  de 
diverses  natures  de  l’utérus,  — de  même  qu’elle  est 
impuissante  à maintenir  définitivement  le  prolapsus, 
comme  je  le  démontrerai  bientôt. 

Tandis  que  l’anaplastie  par  synthèse  ne  vise  qu’à 
rétrécir  l’ouverture  vulvaire,  la  base  du  vagin,  en  lais- 
sant à cette  cavité  toute  son  ampleur , celle  par  exérèse 
vise  au  rétrécissement  de  cette  cavité  en  longueur,  mais 
laisse  la  voûte  et  l’enclavement  utérin  tels  quels , sans 
toucher  à l’utérus  lui-même  ; donc  elle  n’est  pas  propre 
à guérir  le  prolapsus,  ni  la  procidence. 

J’avais  à indiquer  ces  procédés,  à les  passer  sommaire- 
ment en  revue  en  les  appréciant  ; c’est  ce  que  je  vais 
faire,  Gar  le  traitement  du  prolapsus  et  de  la  procidence 
comporte  l’étude  la  plus  approfondie  de  tous  les  moyens 
qui  peuvent  concourir  à faire  obtenir  la  guérison. 

Hamilton  avait  proposé  de  susciter  une  inflammation 
adhésive  pour  souder  sur  elles-mêmes  les  parois  vagi- 
nales. Il  ne  mit  jamais  ce  procédé  à exécution.  Ireland, 
de  Dublin,  raviva  par  incision  les  lèvres  et  les  sutura.  Il 
réussit,  au  dire  de  Barnes,  mais  ce  n’était  là  qu’un  pes- 
saire  charnu  qu’il  constituait.  Il  ne  guérissait  point. 

Cruveilhier  avait  proposé  de  rétrécir  le  vagin  par  des 
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cautérisations  au  nitrate  d’argent  ou  des  acides.  Ce  pro- 
cédé, essayé  par  Velpeau,  Laugier  et  par  d’autres,  a 
donné  si  peu  de  résultats  qu’il  est  tombé  dans  l’oubli. 

Desgranges  a employé,  au  moyen  de  pinces  à gout- 
tières, un  caustique  qui  cautérisait  les  parois  utérines 
sur  deux  surfaces  au  moyen  d’un  pli  fait  par  ces  pinces  ; 
l’escarre  tombée,  les  parties  étaient  soudées  et  le  pli  se 
détachait. 

Gaillard,  de  Poitiers,  a réussi  à réduire  la  procidence 
en  rétrécissant  le  vagin  par  trois  applications  succes- 
sives, en  longueur  sur  la  face  postérieure  du  vagin,  du 
cautère  actuel  chauffé  à blanc.  Ce  traitement  dura  un 
an  (1). 

En  modifiant  le  procédé  de  Cruveilhier  et  pour  remplir 
le  même  but,  on  a tenté  de  faire  avec  l’instrument  tran- 
chant des  plaies  sur  les  surfaces  opposées  du  vagin  et 
de  les  réunir  ensuite. 

On  a voulu  essayer  d’arriver  au  même  but  avec  les 
escarrotiques.  Cette  idée  de  soudure  des  parois  du  vagin 
paraît  due  à Girardin,  qui  la  proposa  en  1823  (Dublin, 
Journal  of  Medical  Science , v.  X,  p.  126).  Frickt,  de 
Hambourg,  l’exécuta  avec  succès  en  1831  (Barnes).  Mar- 
sall  Hall,  qu’il  eût  ou  non  connaissance  de  l’idée  de  Gi- 
rardin, imagina  d’exciser  un  lambeau  du  vagin  en  lon- 
gueur et  de  réunir  ensuite  la  plaie  pour  obtenir  un  ré- 
trécissement de  la  cavité  et  guérir  le  prolapsus  — et 
Mme  Boivin  raconte  qu’il  avait  dû  réussir  dans  un  cas 
dont  le  sujet  fut  examiné  deux  ans  plus  tard  par  Mister 
Vincent,  qui  constata  que  l’utérus  et  la  vessie  étaient 
en  place.  Dieffenbac  enleva  un  lambeau  ovale  du  vagin 
et  réunit  dans  le  même  but. 


(i)  Le  cautère  à blanc  a dû  susciter  des  hémorrhagies,  c’est  la  règle.  Il 
doit  donc  y avoir  erreur,  dans  la  rédaction,  sur  le  degré  du  calorique. 
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En  1835,  Bellini  imagina  de  suturer  à sa  base  un  pli 
fait  au  vagin  et  de  l’étrangler  par  ce  moyen,  pour  le  faire 
tomber.  11  réussit.  Ce  procédé  a été  amélioré  successi- 
vement par  Huguier,  Jobert  de  Lamballe  et,  plus  tard, 
parM.  Verneuil. 

Cruveilhier  préférait  l’excision  de  quelques  lambeaux 
de  la  muqueuse  pour  la  cure  de  la  procidence,  du  pro- 
lapsus, aux  procédés  de  Dieffenback  et  à celui  de  Marsali 
Hall. 

Desgranges  a employé  le  pincement  du  vagin  et  des 
grandes  lèvres. 

Ces  divers  procédés  opératoires,  se  rattachant  à des 
méthodes  différentes,  ne  s’adressent  pas  directement,  en 
réalité,  à l’abaissement  de  la  matrice.  Quand  ils  réus- 
sissent, ils  forment  une  barrière  à l’issue  de  l’utérus  à 
travers  la  vulve,  ou  ils  le  maintiennent  tant  bien  que 
mal  dans  la  cavité  vaginale  sans  remédier  d’une  façon 
absolue  à l’abaissement  et  surtout  sans  modifier  les  alté- 
rations ou  lésions  de  texture  de  l’organe. 

Il  en  est  tout  autrement  de  la  méthode  que  je  mets  en 
avant  : elle  s’attaque  directement  à l’organe  prolabé, 
tant  pour  guérir  les  lésions  de  texture  que  pour  le  re- 
monter à sa  place,  et  aux  moyens  de  supports  consti- 
tués par  la  voûte  vaginale,  les  piliers  et  les  parois  du 
vagin  pour  les  souder  sur  des  points  plus  élevés  du  col 
remonté,  et  leur  donner  la  rigidité,  la  résistance  qu’ils 
avaient  perdue  par  leur  relâchement. 

3°  La  méthode  de  myotomie  utéro-vaginale  ignée.  — Pro- 
cédé opératoire  appliqué  à la  cure  radicale  du  prolapsus, 
de  la  procidence  avec  ou  sans  invagination . 

J’ai  déjà  démontré,  dans  mes  travaux  précédents  sur 
la  cure  radicale  des  déviations,  inflexions  utérines,  que 
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cette  méthode  a l’immense  avantage,  en  laissant  des 
plaies  fermées,  après  l’action  des  instruments,  de  mettre 
à l’abri  de  toute  septicémie  putride  ou  pyohémique,  de 
toute  inflammation  traumatique  vive  par  suite  des 
escarres. 

J’ai  démontré  également  qu’en  employant  les  instru- 
ments chauffés  au  rouge  cerise  ou  au  rouge  brun,  elle 
permet  d’éviter  la  perte  même  de  quelques  gouttes  de 
sang  et  à plus  forte  raison  une  hémorrhagie.  Ce  sont 
là  les  plus  grands  avantages  qu’une  méthode  de  chi- 
rurgie utérine  puisse  présenter  en  fait. 

Après  avoir  rigoureusement  prouvé  par  des  opéra- 
tions très-nombreuses,  et  qui  sont  devenues  encore  plus 
nombreuses  aujourd’hui,  que  j’obtiens  à son  aide  la 
guérison  radicale  dans  l’immense  majorité  des  cas  sus- 
mentionnés, il  me  reste  aujourd’hui  à démontrer  sa  puis- 
sance, non  moins  grande  pour  la  guérison  des  prolapsus 
et  procidences,  sans  faire  courir  le  moindre  danger  aux 
malades,  pas  plus  que  dans  les  déviations  et  inflexions. 

En  donnant  ici  toutes  ces  preuves,  j’aurai  fait  res- 
sortir toute  son  importance.  En  décrivant  les  deux  pro- 
cédés qui  s’appliquent  aux  divers  degrés  d’abaisse- 
ments, prolapsus,  procidence,  j’aurai  fait  ressortir 
toute  la  supériorité  de  ces  procédés  sur  les  procédés  an- 
térieurs; enfin,  j’aurai  ouvert  à la  clinique  une  voie, 
jusqu’alors  inconnue. 

Et  d’abord,  s’il  y a des  rétroversions  sans  prolapsus, 
ce  qui  est  incontestable,  puisque  j’ai  rencontré  moi- 
même  et  qu’on  rencontre  tous  les  jours  des  utérus  cha- 
virés en  rétroversion  , mais  dont  le  globe  n’est  pas 
abaissé  au-dessous  de  son  niveau  ordinaire,  posé  qu’il 
est  alors  parallèlement  au  col  qui  est  remonté  en  avant 
et  en  haut  par  suite  de  ce  chavirement,  il  est  certain 
que,  dans  la  majorité  des  rétroversions,  il  y a abaisse- 
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ment  du  globe,  descente,  et  par  suite  prolapsus.  Cet 
.abaissement,  quand  il  est  accentué,  s’accompagne  tou- 
jours et  nécessairement  d’invagination. 

4°  Description  de  mon  procédé  pour  le  prolapsus 
et  la  procidence. 

J’ai  décrit  ailleurs  le  procédé  pour  la  rétroversion  et 
implicitement  pour  le  prolapsus, puisqu’il  a toujours  lieu 
en  rétroversion  ou  qu’en  se  produisant  il  fait  passer 
l’utérus  de  l’antéversion  à la  rétroversion;  mais  je  dois 
ici  bien  accentuer  et  préciser  la  description  pour  dé- 
montrer comment  ce  procédé  arrive  à vaincre  l’invagi- 
nation et  à triompher  du  prolapsus  ou  de  la  procidence. 
Je  vais  donc  le  faire,  avec  les  plus  minutieux  détails, 
ce  qui  est  nécessaire  après  les  explications  données  plus 
haut  et  la  comparaison  établie  entre  lui  et  les  autres 
procédés . 

PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  POUR  LE  PROLAPSUS. 

La  malade  convenablement  disposée,  comme  pour  une 
application  de  forceps,  le  spéculum  est  introduit.  Après 
avoir  refoulé  en  arrière,  en  haut,  par  la  pression  de 
l’instrument,  le  plancher  vaginal  de  façon  à déplisser 
la  paroi  doublée  et  rentrée  en  elle-même  à la  face  pos- 
térieure, sur  le  cul-de-sac  de  Douglas  où  il  y avait  inva- 
gination; après  avoir,  par  des  mouvements  refoulants,  fait 
avancer  en  même  temps  dans  le  champ  du  spéculum  le 
col  qui  aide  de  la  sorte  au  déplissement;  le  plancher  va- 
ginal et  toutes  les  parois,  antérieure  et  postérieure,  ont 
repris  leur  place  habituelle  sur  ou  autour  du  col.  Je  fais 
alors  deux  incisions  transverses  sur  la  face  postérieure 
«du  col,  l’une  à sa  jonction  avec  le  globe  ou  au-dessus, 
qui  traverse  les  plans  vaginaux  et  va  entamer  le  tissu 


212 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

utérin  dans  la  profondeur  de  trois  à cinq  millimètres, 
et  l’autre,  parallèle  à la  première,  à deux  centimètres 
ou  deux  centimètres  et  demi  de  l’orifice  externe,  un  peu 
moins  profonde.  Suivant  la  longueur  du  col,  une  troi- 
sième incision  transverse  est  pratiquée  entre  les  deux 
précédentes. 

Je  pratique  ensuite,  de  l’incision  supérieure  à l'inci- 
sion inférieure,  deux  incisions  longitudinales , semi- 
elliptiques,  dont  les  sommets  se  joignent,  et  j’abrase  en- 
suite avec  les  instruments  ad  hoc  une  légère  couche  de 
tissu  entre  ces  deux  incisions. 

Cela  fait,  avec  les  ténotomes  à col  de  cygne,  avec 
leur  convexité  convenable  sur  plat,  j’exécute,  partant 
de  chaque  angle  de  l’incision  transverse  supérieure, 
deux  incisions  obliques,  l’une  allant  de  côté  en  arrière, 
et  l’autre  de  côté  en  avant;  chacune  d’elles,  plus  profonde 
sur  le  col  et  plus  superficielle  sur  les  points  du  plan- 
cher vaginal  qu’elle  laboure.  De  cette  façon,  des  angles 
de  l’incision  transverse  supérieure  se  détachent  quatre 
autres  incisions  par  paires,  deux  obliquement  dirigées 
en  arrière  et  deux  dirigées  obliquement  en  avant,  sur  les 
côtés.  Avec  mon  sécateur,  j’emporte  ensuite  d’un  seul 
coup  un  demi-centimètre,  un  centimètre  ou  deux  du 
museau  de  tanche,  si  besoin  est;  et,  si  une  lèvre  est 
plus  proéminente  que  l’autre,  dans  le  cas  où  je  ne  fais 
pas  l’excision  du  col,  j’excise  la  portion  proéminente  de 
la  lèvre,  pour  la  mettre  au  niveau  de  l’autre. 

Les  incisions,  transverses  supérieure,  inférieure,  et 
elliptiques,  sont  destinées,  par  suite  de  la  cicatrisation 
et  de  la  rétraction  cicatricielle,  à redresser  le  col  et  le 
globe  rétroversé. 

L’incision  transverse  supérieure  fixe  irrévocablement, 
après  cicatrisation,  la  paroi  vaginale  du  cul-de-sac  de 
Douglas  à la  jonction  du  col  et  du  globe  ou  au-dessus, 
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de  sorte  qu’une  invagination  sera  désormais  impossible. 
Les  quatre  incisions  obliques,  en  fixant  également  sur 
les  côtés  un  peu  en  arrière  et  un  peu  en  avant  les  parois 
vaginales,  ont  la  propriété,  par  rétraction  cicatricielle, 
de  diminuer  la  flaccidité  du  plancher  vaginal  et  de  dé- 
terminer sa  tension. 

PROCÉDÉ  POUR  LA  PROCIDENCE. 

Le  procédé  pour  guérir  la  procidence  ne  diffère  pas 
sensiblement  du  précédent  procédé. 

En  effet,  ou  la  procidence  est  réductible,  ou  elle  ne 
l’est  pas.  Si  elle  ne  l’est  pas,  à cause  de  soudures,  de 
brides  effectuées  entre  l’utérus  et  les  parties  environ- 
nantes, le  procédé  n’est  pas  applicable,  et  il  faut  alors 
recourir  à un  bandage  de  maintien  en  combattant  les 
épiphénomènes  auxquels  peut  avoir  donné  lieu  la  proci- 
dence. 

Si  la  procidence  est  réductible,  après  avoir  réduit, 
soumis  les  malades  à un  repos  tel  que  les  organes  ne  se 
déplacent  plus  ; après  avoir  fait  exécuter  pendant  quel- 
ques jours  des  injections  astringentes,  styptiques,  réso- 
lutives, on  s’assure  s’il  y a un  degré  de  rétroversion, 
comme  dans  le  prolapsus,  ou  si  la  procidence  est  directe, 
par  suite  d’un  relâchement  général  du  plancher,  des 
parois  vaginales  et  des  ligaments  susperiseurs , et  si  la 
vessie,  qui  avait  dû  subir  au  moins  une  intorsion,  est 
bien  replacée. 

Dans  le  cas  de  rétroversion,  on  opère  exactement 
comme  je  viens  de  le  décrire,  en  faisant,  à la  fin,  la  sec- 
tion d’une  portion  du  museau  de  tanche,  quand  il  y a 
élongation  hypertrophique  de  l’une  des  parties  du  col 
ou  de  toutes.  La  section  d’une  partie  du  museau  de 
tanche  suffit,  dans  l’un  ou  l’autre  cas,  après  sa  rétrac- 
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lion  cicatricielle  et  celle  de  toutes  les  autres  incisions,, 
pour  faire  disparaître  l’hypertrophie  en  longueur  comme 
en  circonférence.  Cette  façon  d’opérer,  qui  supprime 
l’élongation,  remet  également  en  place  l’utérus  abaissé 
et  rétro  versé.  Cela  est  d’autant  mieux  démontré  que  la 
voûte  vaginale,  fixée  solidement  à la  jonction  du  col 
avec  le  globe  ou  au-dessus  et  rétrécie  par  les  incisions 
obliques,  se  maintiendra  à hauteur  voulue  pour  s’op- 
poser à une  nouvelle  descente. 

Quand  il  n’y  a pas  rétroversion  dans  la  procidence,  en 
un  mot,  quand  celle-ci  est  perpendiculaire  et,  qu 'après 
replacement  de  l’utérus,  on  ne  trouve  aucune  déviation 
du  globe,  le  procédé  opératoire  varie,  et  voici  comment, 
il  doit  être  exécuté  : 

Il  faut  faire,  un  peu  au-dessus  de  la  jonction  du  globe- 
avec  le  col,  deux  incisions  transverses  profondes,  une 
sur  chaque  côté,  droit  et  gauche.  Des  angles  de  ces  in- 
cisions on  fait  partir  deux  incisions  obliques,  qui  vont 
aboutir,  l’une  un  peu  en  avant  et  en  dehors,  l’autre  un 
peu  en  arrière,  en  dehors  aussi,  sur  les  culs-de-sac  cor- 
respondants, plus  profondes  sur  le  col,  plus  superfi- 
cielles sur  les  culs-de-sacs,  de  façon  à ne  pas  perforer 
tes  parois  vaginales. 

Comme,  clans  ce  cas,  il  y a,  plus  fréquemment  encore 
que  dans  le  précédent,  hypertrophie  ou  élongation  hyper- 
trophique du  col,  on  pratique  perpendiculairement  aux 
vieux  incisions  transverses  une  ou  plusieurs  incisions 
longitudinales  sur  chaque  lace  latérale  du  col  pour  abou- 
tir à un  centimètre  de  son  extrémité  sous-vaginale  ; puis 
on  opère  l’excision  d’un  demi-centimètre  à un  centimètre 
et  demi  ou  plus  de  celle-ci. 

Pour  bien  saisir  toute  la  valeur  de  ces  procédés  et  leur 
mode  d’action , il  faut  se  remémorer  la  constitution  du 
vagin,  son  rôle  par  rapport  à l’utérus  qu’il  reçoit  à son. 
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centre  pour  le  soutenir , le  maintenir  solidement  et  le 
faire  résister  à la  puissance  des  facteurs  qui  tendeni 
à le  déprimer,  à le  pousser  en  bas. 

Il  faut  se  rappeler  que  les  ligaments  de  l'utérus , la 
puissance  virtuelle  de  contraction  en  tous  sens  de  celui- 
ci  constituent,  avec  le  vagin,  la  somme  des  puissances 
de  résistance  à l’abaissement. 

Puis  il  faut  bien  comprendre  que,  pour  que  l’abaisse- 
ment se  produise,  il  faut  une  décroissance  des  puissances 
de  résistance  par  une  cause  quelconque,  que  le  relâche- 
ment du  vagin  et  des  ligaments  soit  lent  et  gradué,  ou 
brusque  et  violent  . 

11  faut  enfin  savoir  que , dans  l’immense  majorité  des 
cas,  surtout  dans  ceux  qui  ont  une  marche  lente  et  gra- 
duée et  qu’on  peut  appeler  chroniques , les  lésions  de 
l’utérus,  engorgement,  hypertrophie,  etc.,  etc.,  sont 
une  cause  initiale  ou  provocatrice  de  l’abaissement  : 
1°  parce  que  l’organe  est  augmenté  de  poids  et  de  vo- 
lume, et  que  cette  double  augmentation  tend  à le  faire 
descendre  ; 2°  parce  que,  par  ces  lésions  mêmes,  sa  puis- 
sance de  contraction  en  un  ou  plusieurs  sens  est  amoin- 
drie, quelquefois  annihilée  complètement,  et  que  ce  dé- 
faut de  contractilité  empêche,  pour  une  part,  l’utérus  de 
résister  à l’action  des  agents  physiologiques  aussi  bien 
que  des  pathologiques  qui  tendent  à l’abaisser. 

Obs.  LXIX. 

Prolapsus;  hypertrophie  du  col. 

Femme  J. . .,25  ans,  forte  constitution  primitive,  brune,  ayant  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  rnarie'e  depuis  quatre  ans. 

Une  grossesse,  il  y a trois  ans  ; accouchement  prématuré  à six  mois,  par 
suite  de  violence  extérieure  ; peu  de  repos  après  cet  accident.  La  femme  J... 
s’est  levée  le  cinquième  jour,  et,  à la  suite,  elle  a été  prise  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  les  reins  qui  ont  duré  un  mois  et  demi  à deux  mois 
et  qui  l’ont  contrainte  à se  reposer. 
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Depuis  environ  deux  ans  et  demi,  cette  femme,  qui  est  cusinière  dans 
une  grande  maison  où  le  mari  est  valet  de  chambre,  a toujours  éprouvé 
beaucoup  de  fatigue  et  souvent  beaucoup  de  mal,  désirant  conserver  sa 
place  qui  est  avantageuse. 

Elle  est  sujette  à des  douleurs  sacro-lombaires  et  iléo-pubiennes  fort  gê- 
nantes, surtout  aux  approches  des  règles.  L'éruption  menstruelle  se  fait 
mal,  est  peu  abondante  et  surtout  irrégulière  dans  son  apparition,  mais 
toujours  précédée,  durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  d’une  exa- 
cerbation des  douleurs  que  je  viens  de  noter. 

Cette  femme,  quoique  de  bonne  apparence,  éprouve  de  fréquentes  pal- 
pitations, s’essouffle  facilement  et  ne  peut  marcher  longtemps  sans  sentir 
ses  jambes  fléchir.  Les  poumons  et  le  cœur  n’offrent  pourtant  rien  d’a- 
normal. 

Elle  accuse  une  pesanteur  habituelle,  incommode  à la  vulve,  quelquefois 
tellement  gênante  qu’elle  est  obligée  de  se  coucher. 

Avec  ce  sentiment  de  pesanteur  qui  disparaît  dans  le  lit,  elle  se  plaint 
d’un  tiraillement  dans  l’aine  droite,  et  de  fréquentes  envies  d’uriner  se 
manifestent  quand  ce  tiraillement  est  très-fort.  Elle  est  devenue  irritable, 
nerveuse,  et  plusieurs  fois  elle  a failli  renoncer  à sa  place  à cause  de  tous 
ces  accidents. 

Elle  suppose  être  devenue  enceinte  une  deuxième  fois,  il  y a six  mois, 
parce  qu’elle  a eu  un  retard  de  trois  semaines.  En  soulevant  un  fardeau, 
elle  aurait  provoqué  une  perte  de  sang,  mais  sans  qu’il  y ait  eu  douleurs 
caractéristiques,  sans  que  cette  perte  se  soit  prolongée  plus  de  trois  jours, 
et  ait  été  suivie  de  l’expulsion  d’un  germe.  En  somme,  il  est  douteux  qu'il 
y ait  eu  une  deuxième  conception. 

A l’examen  direct,  d’abord  avec  le  doigt  dans  la  position  debout  et  dans 
le  décubitus  horizontal  sur  le  dos  ; puis  au  spéculum,  je  constate  que  le 
museau  de  tanche,  porté  en  avant  et  à droite,  descend  à 1 centimètre  et 
demi  environ  de  l’orifice  vulvaire  ; qu’il  est  tuméfié,  dur,  avec  proémi- 
nence de  la  lèvre  antérieure  ; qu’il  présente,  en  outre,  une  intumescence 
prononcée  sur  sa  face  postérieure  jusqu’au  hile  de  l’utérus  abaissé  en  ar- 
riére à gauche,  et  que  cette  intumescence  accentue  l’incurvation  d’arrière 
en  avant,  de  gauche  à droite,  que  cette  partie  présente  en  formant  un 
quart  de  cercle  avec  le  corps  de  l’utérus  rétroversé.  A l’examen  au  spécu- 
lum, les  lèvres  du  museau  de  tanche,  notablement  tuméfiées,  surtout  l’an- 
térieure, présentent  des  granulations  qui  s’étalent  jusque  dans  l’orifice 
externe.  Cet  orifice  à ouverture  très-étendue  transversalement,  a sa  com- 
missure droite  presque  toute  détruite  par  suite  de  déchirure. 

Il  y a une  abondante  leucorrhée  qui  dure  d’une  époque  menstruelle  à 
l’autre  et  dont  la  malade  se  plaint  vivement.  Le  cul-de-sac  postérieur 
gauche  est  sensiblement  abaissé,  formant  renversement  en  bas  et  en- 
traînant dans  ce  sens,  d'une  façon  moins  saillante,  le  cul-de-sac  antérieur 
du  même  côté. 
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Comme  résultat  d’examen  complet,  j’établis  ainsi  le  diagnostic  : rétro- 
version oblique  gauche  avec  abaissement  très-prononcé  de  l’utérus,  intu- 
mescence du  museau  de  tanche  et  de  toute  la  face  postéro-latérale  gauche 
de  tout  le  col  déformé. 

Opération  le  3 janvier  1874. 

Section  transverse  profonde  à la  partie  postérieure  latérale  gauche,  au- 
dessus  de  la  jonction  du  col  avec  le  globe  qui  fait  bien  saillie  dans  le 
champ  du  spéculum  ; deux  sections  semblables  et  parallèles,  au-dessous  de 
la  précédente,  de  façon  à atteindre  toute  la  partie  tuméfiée  de  cette  face  du 
col;  puis,  deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques,  croisant  les  pré- 
cédentes, exécutées  comme  les  autres  avec  des  ténotomes  chauffés  au 
rouge-cerise  ; enfin,  avec  des  instruments  lancéolaires  formes  spatule  et 
truelle,  abrasion  des  tissus  compris  entre  les  incisions  en  ellipse. 

Cette  première  partie  terminée,  avec  des  ténotomes  à double  courbe  à la 
base  de  la  lame  et  sur  plat,  l’un  à droite,  l'autre  à gauche,  et  dont  le 
tranchant  s’adapte  bien  aux  inclinaisons  de  l’utérus,  je  pratique  une  inci- 
sion en  arrière  à gauche  qui,  partant  du  cul-de-sac  postérieur  de  ce  côté, 
où  elle  est  superficiellement  faite,  vient  aboutir  en  devenant  plusprofonde, 
à l’angle  gauche  de  la  section  transverse  supérieure  en  formant  un  angle 
ouvert  ; puis  je  fais  une  seconde  incision  semblable  sur  la  partie  antéro- 
gauche  et  avec  les  mêmes  précautions,  qui  vient  aboutir  au  même  angle 
et  du  côté  opposé. 

Le  but  de  ces  deux  incisions  est  d’entraîner,  par  voie  de  rétraction  ci- 
catricielle des  culs-de-sac  renversés  en  bas  par  l’abaissement  de  la  matrice, 
leur  relèvement  en  sens  contraire  ou  en  voûte,  et  de  replacer,  en  les  rele- 
vant, le  corps  et  le  col  de  l’utérus  à leur  position  naturelle  comme  hau- 
teur, tandis  que  les  autres  sections  transverses  et  elliptiques  entraîneront 
par  le  même  mécanisme  le  redressement  du  col. 

Dans  la  dernière  partie  du  manuel  opératoire,  j’excise  avec  un  sécateur, 
forme  ciseaux  courbés  sur  plat  vers  la  pointe,  la  partie  saillante  de  la  lèvre 
antérieure.  Avec  des  cautères  olivaires,  à roseau,  cylindriques,  portés  sur 
les  lèvres  de  la  commissure  déchirée  et  sur  l’ouverture  externe  du  col,  je 
cautérise  profondément  pour  obtenir  la  reconstitution  delà  commissure  et 
la  régularisation  du  méat.  Enfin,  avec  un  gros  cautère  à marteau  appliqué 
sur  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche,  je  détruis  toutes  les  granulations 
restantes  et  donne  une  surface  uniforme  à ces  lèvres.  L’opération  est  alors 
toute  terminée  ; un  linge  imbibé  d’huile  d’olives  est  porté  sur  les  surfaces 
opérées  pour  séjourner  quatre  à cinq  heures;  glace  sur  le  ventre  pendant 
trois  jours  et  trois  nuits. 

Le  4,  il  y a 39  1 /10e  au  thermomètre  à huit  heures  du  soir,  et  90  pulsa- 
tions à la  radiale,  de  la  céphalalgie,  de  la  soif. 

Le  5,  à onze  heures  du  matin, pouls  descendu  à 7G,  thermomètre  8 3 /10e  ; 
la  malade  accuse  un  peu  de  malaise  sur  le  bas- ventre  ; elle  a une  abon- 
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dante  transpiration  ; 20  grammes  d’huile  de  ricin,  continuation  de  l’appli- 
cation de  la  glace. 

Le  6,  après  plusieurs  évacuations  copieuses,  la  gêne  dans  le  ventre  a 
disparu  ; thermomètre  à 07  5/109,  pouls  à 72.  La  malade  dit  qu’elle  n’a 
pas  urine  depuis  vingt-quatre  heures  et  croit  que  les  urines  partent  par  le 
vagin  avec  le  liquide  de  décomposition  autour  des  eschares.  Après  exa- 
men, je  constate  que  les  urines  s’échappent  par  régurgitation,  sans  que  la 
malade  en  ait  conscience,  pour  se  mêler,  à la  vulve,  aux  liquides  qui  s’é- 
coulent par  le  vagin.  Je  pratique  le  cathétérisme  séance  tenante  ; j’extrais 
environ  600  grammes  d’urine  de  la  vessie.  11  s’agissait  d’une  paralysie 
momentanée  de  la  vessie. 

Les  jours  suivants,  la  mixtion  se  rétablit  et  la  malade  commence  à se 
lever. 

Depuis  l’opération,  il  a été  fait  deux  injections  de  lavage  par  jour,  qui 
sont  continuées  jusqu’au  20. 

Le  21,  la  malade  a continué  à aller  bien  et  n’a  pas  éprouvé  le  moindre 
accident.  Toutes  les  eschares  sont  détachées  et  les  plaie»  sont  en  voie  de 
suppuration.  On  commence  alors  à exécuter,  deux  fois  par  jour,  des  injec- 
tions détersives,  c’est-à-dire  avec  un  verre  d’eau  de  son  dans  laquelle  on 
ajoute  une  cuillerée  à café  de  la  mixture  suivante  : 


Alcoolature  de  myrrhe 20 

Alcoolature  de  quinquina 20 

Alcoolature  d’arnica 20 

Mêlez  : s.  a. 


Le  30,  tout  marchant  bien,  et  la  malade  se  levant  depuis  dix-huit 
jours,  elle  commence  à travailler  un  peu  sans  éprouver  de  gêne  notable. 

Le  24  février,  cinquantième  jour  après  l’opération,  voici  ce  que  je  con- 
state : toutes  les  plaies  sont  cicatrisées.  Le  museau  de  tanche  a repris  sa 
consistance  et  son  volume  normal,  c’est-à-dire  la  forme  et  le  volume  de 
celui  d’une  femme  qui  n’a  jamais  eu  d’enfant  ; l’intumescence  sur  la  partie 
excurvée  autrefois  a complètement  disparu,  et  la  direction  presque  paral- 
lèle du  col  du  diamètre  vertical  du  bassin  dans  la  position  debout  indique 
le  redressement  complet.  Dans  cette  même  position,  il  faut,  avec  l’indica- 
leur,  remonter  au  fond  du  vagin  pour  retrouver  le  museau  de  tanche  qui 
ne  fait  saillie,  au-dessous  du  plancher  vaginal,  que  d'environ  3 centimè- 
tres. 

En  contournant  avec  le  doigt  le  col  autour  du  plancher  vaginal,  je  con- 
state des  brides  en  forme  de  replis  ligamenteux  résultant  des  incisions  pos- 
téro  et  antéro- latérales  gauches  aboutissant  à la  section  transverse  supé- 
rieure, à la  jonction  du  globe. 

Ces  brides,  encore  un  peu  saillantes,  maintiennent  le  col  dans  la  recti- 
tude; les  culs-de-sac  sont  en  partie  reconstitués  avec  leur  concavité  en 
haut,  et  le  globe  utérin  lui-même  en  rétroversion  incomplète  avant  l’opé- 
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ration,  a repris  sa  position  normale  entre  la  vessie  et  le  rectum.  Ce  résultat 
est  complètement  heureux. 

Il  n’y  a plus  qu’une  petite  partie  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de 
tanche  qui  ne  soit  pas  recouverte  de  son  nouvel  épithélium.  L’ouverture  du 
museau  de  tanche  est  fort  régulière  et  la  commissure  droite  complètement 
reconstituée. 

La  malade  a eu  ses  règles  dix  jours  après  l’opération  ; elle  a perdu  beau- 
coup de  sang,  et  elles  ont  duré  sept  jours.  Elle  les  a eues  une  seconde  fois 
trente-sept  jours  après  l’opération,  et,  cette  seconde  fois,  l’écoulement  de 
sang  a été  modéré  et  n’a  duré  que  quatre  jours. 

Tous  les  troubles  fonctionnels,  toutes  les  douleurs  locales,  sacro-lom- 
baires et  sacro- pubiennes  ou  inguinales,  ont  complètement  disparu,  si 
bien  que,  depuis  une  dizaine  de  jours,  la  femme  J...  peut  exécuter  tous 
les  travaux  de  cuisinière  dans  une  importante  maison  dont  la  maîtresse, 
que  je  connais  personnellement,  n’avait  jamais  pu  comprendre  l’opération 
et  son  but,  et  qui  a été  émerveillée  quand  elle  a pu  revoir  sa  cuisinière 
avec  sa  santé  d’il  y a cinq  ans. 

Trois  semaines  après,  la  femme  J...  pouvait  accompagner  sa  maîtresse 
dans  une  excursion  à la  campagne. 

J’ai  pu  la  revoir  trois  mois  après,  et  j’ai  pu  me  convaincre  que  cette  gué- 
rison, radicale  sous  tous  les  points,  11e  se  dément  à aucun  égard. 


C’est  le  premier  cas  d’abaissement  de  l' utérus  que 
j’ai  opéré.  Ce  cas  m’a  tellement  intéressé,  que  je  n’ai 
jamais  cessé  de  saisir  l’occasion  de  revoir  le  sujet  et  de 
l’examiner.  Aujourd’hui,  après  plus  de  deux  ans  écou- 
lés, je  viens  de  l’examiner  encore,  et  j’ai  la  satisfaction 
de  constater  la  persistance  absolue  de  la  guérison,  et 
une  robuste  santé. 


Obs.  3LXX. 

Abaissement  de  l’utérus  avec  un  certain  degré  de  rétroversion,  le 
col  descendant  jusqu’à  l’ouverture  vulvaire  a gauche  sans  la 

FRANCHIR. 

Fille  G...,  non  mariée,  profession  de  cuisinière,  brune,  forte  constitu- 
tion, 36  ans,  a eu  un  enfant  il  y a neuf  ans-,  a fait  ses  couches  à l’hôpital 
d’ou  elle  est  sortie  bien  remise.  Pendant  trois  à quatre  ans  ensuite  elle  n’a 
absolument  rien  ressenti. 

Depuis  six  ans  elle  a éprouvé  fréquemment  des  douleurs  sacro-lom- 
baires auxquelles  elle  ne  prenait  pas  garde,  mais  qui,  devenant  plus  fortes, 
ont  fini  par  entraîner  de  la  peine,  de  la  difficulté  à travailler.  Finalement, 
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depuis  trois  mois,  cette  pauvre  femme  a dû  quitter  sa  place  et  se  mettre 
au  repos. 

Aujourd’hui  elle  accuse,  avec  ces  douleurs  persistantes,  un  engourdisse- 
ment et  une  sensation  de  froid  au  fondement  ; des  battements  dans  l’aine 
gauche  et  une  névralgie  dorsale  fréquente  quoique  irrégulière.  Elle  accuse 
une  gêne  pour  uriner  dans  certains  moments,  comme  si  quelque  chose  ti- 
rait sur  le  bas-ventre  en  avant,  dans  l’aine  droite.  Les  époques  sont  régu- 
lières, mais  le  sang  est  pale  et  peu  abondant.  Elle  éprouve  souvent  des 
éblouissements  à la  vue,  des  battements  de  cœur,  de  l’essoufflement.  De- 
puis trois  mois  elle  a quitté  sa  place  ; mais,  depuis  un  mois  elle  ne  fait 
absolument  plus  lien,  parce  qu’elle  ne  peut  que  marcher  difficilement, 
et  que,  quand  elle  fatigue,  elle  éprouve  une  douleur  sus-pubienne  qui 
l’arrête.  Depuis  qu’elle  se  repose  absolument,  elle  ne  ressent  plus  ces  dou- 
leurs. 

Amenée  à ma  consultation  par  une  de  ses  camarades  que  j’ai  opérée 
d’une  antéversion  et  qui  est  bien  guérie,  elle  réclame  l’opération. 

Voici  ce  que  révèle  l’examen  direct  : Le  col  de  la  matrice  est  à l’ouver- 
ture interne  de  la  vulve,  à l'anneau,  porté  un  peu  à gauche.  11  est  tuméfié 
dans  toute  sa  partie  postérieure  et  le  museau  de  tanche  se  trouve  déformé, 
A forme  conique,  tourné  en  haut  et  à gauche.  Le  corps  de  l’utérus  est  sen- 
siblement porté  en  arrière,  sur  le  rectum,  et  les  culs-de-sac  postérieurs 
sont  non-seulement  effacés,  mais  les  parois  vaginales  sur  ce  point  proémi- 
nent en  bas. 

Je  combine  l’opération  comme  pour  la  rétroversion,  avec  cette  diffé- 
rence, que  je  ferai  la  section  complète  d’une  partie  du  col  au-dessus  du 
museau  de  tanche,  et  que,  sur  les  points  du  plancher  vaginal,  où,  au  lieu 
des  culs-de-sacs  postérieurs,  il  y a une  procidence  dans  la  cavité  du  va- 
gin, je  ferai  porter  une  incision  oblique  de  haut  en  bas,  de  droite  à gauche 
et  une  autre  pareille  de  gauche  à droite,  incisions  superficielles  sur  le  plan- 
cher renversé,  plus  profondes  sur  le  hile  de  l’utérus  où  elles  viendront  re- 
joindre à angle  aigu  les  extrémités  de  la  grande  incision  transverse  située 
à la  jonction  du  col  et  du  globe. 

Le  lendemain,  3 février  1874,  je  pratique  l’opération.  Après  deux  inci- 
sions tranverses  sur  la  partie  postérieure  du  col  légèrement  incurvé,  une 
au-dessus  de  l’union  du  corps  en  haut,  l’autre  à deux  centimètres  et  demi 
de  l’orifice  externe;  après  les  deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques, 
aboutissant  sur  ces  dernières,  et  une  légère  abrasion  de  tissus  entre  ces 
deux  incisions,  je  pratique  mes  deux  incisions  obliques  sur  les  culs-de-sac 
renversés,  de  façon  à appuyer  la  main  et  aies  rendre  plus  profondes  à la 
jonction  de  l’incision  transverse.  Enfin,  avec  le  sécateur  en  ciseaux,  j’em- 
porte, d’un  seul  coup,  environ  1 centimètre  de  l’extrémité  du  col,  sur  le  mu- 
seau de  tanche.  Avec  un  linge  imbibé  d’huile  je  refoule  l’utérus  et  laisse  en 
place  le  linge  que  la  malade  devra  retirer  après  quatre  heures.  Glace  sur  le 
ventre,  injections  matin  et  soir  comme  d’usage. 


CM  A P.  III. 
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Le  12,  il  n’est  survenu  absolument  aucun  accident,  et  la  malade  peut  se 
lever.  En  explorant  l’utérus,  je  le  sens  remonté  presque  au-dessus  du  milieu 
delà  cavité  vaginale.  Je  remets  à vingt  jours  plus  tard  l’examen  au  spé- 
culum, après  la  chute  de  toutes  les  eschares,  quand  la  cicatrisation  sera 
commencée. 

Le  3 mars,  je  constate  que  le  globe  est  à sa  place,  que  les  culs-de-sac 
incisés  et  presque  cicatrisés  ne  sont  plus  renversés  en  bas  et  que  le  col  ne 
dépasse  pas  le  plancher  vaginal  de  plus  de  3 centimètres. 

La  malade  a eu  ses  règles  un  peu  plus  abondantes  que  d’usage,  et  elle 
assure  que,  depuis  dix  jours,  elle  peut  marcher  sans  douleur. 

A l’exploration  au  spéculum  on  voit  le  bourgeonnement  de  toutes  les 
plaies  résultant  des  incisions  et  sections.  Les  incisions  portant  sur  le  plan- 
cher sont  cicatrisées,  les  autres  sont  encore  suppurantes  et  l’ouverture  du 
col  sectionné  apparaît  au  milieu  du  bourgeonnement. 

Cet  état,  qui  est  déjà  un  succès  complet,  ne  pourra  être  que  plus  complet 
encore  après  la  rétraction  produite  par  les  cicatrices. 

Cette  malade  est  donc  dès  aujourd’hui  guérie  de  son  abaissement  de  ma- 
trice et  de  tous  les  inconvénients  inhérents  à cette  infirmité. 

Un  mois  après,  toutes  plaies  définitivement  cicatrisées,  et  la  rétraction 
des  tissus  opérée,  je  puis  m’assurer  que  la  cure  est  complète.  Cette  femme 
reprend  ses  travaux.  Je  l’ai  revue  un  an  plus  tard  et  tout  restait  en  bon 
état. 

Obs.  LXXÏ. 

Abaissement  de  la  matrice  et  rétroversion  oblique  gauche,  le  col 

a l’anneau  vulvaire,  infléchi  en  col  de  cornue,  les  deux  lèvres 

DU  MUSEAU  DE  TANCHE  ÉPAISSIES,  AVEC  ENGORGEMENT  DE  LA  FACE 

ANTÉRIEURE  DU  COL  ALLONGÉ  ; OPÉRATION  ; GUERISON. 

Mm0  Leg , de  Vierzon  (Cher),  30  ans,  maigre  et  trés-affaiblie, 

brune,  à prédominance  bilieuse  nerveuse,  mariée  depuis  dix  ans,  a eu 
quatre  couches. 

La  première  couche  a eu  lieu  après  onze  mois  de  mariage.  Elle  a été 
naturelle. 

La  malade  se  lève  au  cinquième  jour. 

La  deuxième,  quatre  ans  et  demi  après  la  première.  Travail  difficile, 
de  huit  heures  de  grandes  douleurs.  La  malade  se  lève  au  dixiéme  jour. 

La  troisième,  dix-huit  mois  après  la  deuxième  ; cette  couche  a été  ju- 
mellaire.  Vingt-quatre  heures  de  durée  de  travail.  Levée  le  dixième  jour. 

La  quatrième,  un  an  après  la  troisième.  Couche  naturelle  et  facile.  Le- 
vée de  la  malade  du  cinquième  au  sixième  jour. 

Mme  Leg a nourri  ses  enfants,  excepté  les  jumeaux,  dont  l’un  est 

mort  à cinq  mois. 

Après  la  première  couche,  elle  a éprouvé  de  la  faiblesse  et  un  malaise 
qui  n’a  cessé  qu’avec  la  deuxième  grossesse. 
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A la  suite  de  sa  seconde  couche,  elle  a été  longtemps  à se  remettre,  sans 
cependant  avoir  d’accident  notable.  Après  la  troisième  couche  (jumellaire), 
elle  s’est  remise  assez  bien  et  assez  vite.  Mais  elle  est  redevenue  enceinte 
trois  mois  après.  Deux  jours  après  sa  quatrième  couche,  mètrorrhagie  très- 
abondante  de  quatre  heures  de  duree,  arrêtée  spontanément. 

Le  dernier  enfant  n’a  été  nourri  que  cinq  mois,  à cause  du  retour  des 
règles,  qui  ne  s’étaient  pas  montrées  pendant  les  autres  lactations.  Cette 
menstruation  a été  beaucoup  plus  abondante  qu’au  retour  de  la  couche 
précédente  (jumellaire)  ; et  c’est  surtout  parce  que  la  malade  se  sentait 
profondément  affaiblie  qu’elle  a cessé  de  nourrir,  sur  l’avis  de  son  mé- 
decin. 

Le  premier  enfant  a été  nourri  treize  mois  ; le  second  l’a  été  un  an. 

C’est  au  mois  de  juin  1873  que  Mmo  Leg cesse  de  nourrir  son  der- 

nier enfant.  Depuis  cette  époque,  ses  forces  ne  se  sont  pas  relevées,  et  les 
phénomènes  morbides  saillants  étaient  en  ce  moment  une  gastralgie  per- 
manente avec  douleurs  à la  ceinture,  nuit  et  jour,  constipation  tenace, 
perte  d’appétit  et  grande  faiblesse.  Ces  phénomènes  ont  été  constamment 
combattus  et  quelquefois  avec  succès. 

Au  mois  de  septembre  1874,  époque  à laquelle  la  malade  se  trouvait  un 
peu  mieux,  il  surgit,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  douleur  vive  que  la 
malade  caractérise  de  colique,  et  accompagnée  de  vomissements.  Cette 
douleur  précédait  l’apparition  des  régies.  Elle  s’est  reproduite  ultérieu- 
rement et  périodiquement  toutes  les  cinq  ou  six  semaines,  avec  les 
mêmes  caractères  et  suivie  des  mêmes  vomissements,  et  c’est  toujours  un 
peu  avant  l’apparition  des  règles.  Depuis  la  première  douleur  les  règles  ont 
été  abondantes  et  d’une  durée  de  sept  à huit  jours. 

La  malade  éprouvait  ensuite  , dans  l’intervalle  d’une  époque  à l’autre, 
une  pesanteur  à la  vulve  dans  la  station  debout  et  en  marchant,  et  une 
faiblesse  des  extrémités  inférieures , qui  est  allée  croissant  depuis  le  mois 
de  septembre.  Avec  cette  faiblesse,  il  y avait  douleur  dans  les  membres 
pelviens,  surtout  à droite,  où  cette  douleur  a son  point  proéminent  à 
l’aine  droite.  Il  y a toujours  eu  aussi,  et  elle  existe  encore  à ce  moment, 
une  douleur  sacro-coxigienne,  et  souvent  difficulté  d’uriner  avec  envies 
fréquentes,  mais  seulement  dans  le  jour,  tandis  que  la  nuit,  avec  le  repos 
au  lit,  la  mixtion  s’exécute  bien  et  facilement.  Avec  le  repos  au  lit,  les  au- 
tres douleurs  que  je  viens  de  signaler  disparaissent  ou  à peu  près. 

Les  règles  sont  toujours  un  peu  en  retard;  la  malade  est  obligée  de  gar- 
der le  lit  pendant  leur  évolution,  et  dans  l’intervalle  des  époques  il  y a 
leucorrhée  abondante. 

Mme  Leg...  était  déjà,  au  dire  de  sa  famille  et  d’après  ses  propres  aveux» 
très-nerveuse  avant  son  mariage,  chose  rare  pour  une  femme  de  la  cam- 
pagne ; elle  l’est  devenue  de  plus  en  plus  après  chaque  couche  et  à mesure 
qu’elle  s’affaiblissait  ; enfin,  depuis  les  cinq  derniers  mois,  elle  est  devenue 
très-irritable,  avec  des  bizarreries  de  goût  et  de  caractère. 
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Il  y a deux  ans,  elle  eut  une  névralgie  péricranienne  d’assez  longue  durée 
et,  sans  doute,  rhumatismale,  comme  elle  a eu  aussi,  avant  et  après,  des 
rhumatismes  musculaires  sourds,  tantôt  sur  les  membres,  tantôt  sur  la 
poitrine.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains.  Il  y a maintenant  une  cé- 
phalalgie frontale  avant  chaque  époque  , de  vingt-quatre  à quarante-huit 
heures  de  durée,  apparaissant  régulièrement. 

Les  fonctions  digestives  sont  profondément  troublées  et  la  nutrition 
s’exécute  mal.  La  gastralgie  a fait  place  à une  dyspepsie  fatigante  ; par- 
fois il  y a disphagie.  Avec  tous  ces  troubles,  l’intelligence  a subi  également 
quelques  atteintes. La  malade  a des  craintes,  de  légères  hallucinations,  un 
peu  d’afl'aissement  dans  la  conception  et  une  diminution  de  la  mémoire. 

Le  médecin  de  son  pays,  qui  l’a  examinée,  a constaté  un  abaissement  de 
la  matrice. — Sur  l’indication  d’une  femme  de  sa  connaissance,  Mmo  Leg... 
est  venue  à Paris  pour  se  faire  soigner.  Son  frère,  établi  à Paris,  me  l’a 
confiée  pour  lui  faire  subir  l’opération.  Tel  est  le  commémoratif  à ma  pre- 
mière visite. 

A l’examen  direct  je  constate  un  abaissement  considérable  de  la  matrice 
avec  rétroversion  oblique. 

Le  20  mars  1874,  assisté  de  mon  confrère,  le  docteur  Dalpiaz,  je  pratique 
l’opération.  Avant  de  la  commencer,  je  procède  à un  nouvel  examen  en 
présence  de  ce  confrère,  qui  veut  bien  écrire  sous  ma  dictée  tous  les  dé- 
tails de  l’observation,  et  voici  les  résultats  de  cet  examen  : dans  la  po- 
sition debout,  globe  utérin  porté  en  arriére,  à gauche,  faisant  un  peu 
saillie  en  bas,  mobile,  se  déplaçant  facilement  avec  les  manœuvres  des 
deux  mains;  col  en  avant  à droite,  descendant  à la  vulve  sans  la  fran- 
chir, présentant  une  demi-incurvation  en  avant,  le  museau  de  tanche  à 
droite.  La  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  est  fort  épaissie,  la  pos- 
térieure est  moins  volumineuse;  te  face  postérieure  du  col  est  épaissie 
aussi;  le  cul-de-sac  antérieur  gauche  est  renversé  en  bas,  le  postérieur  est 
effacé. 

Dans  la  position  horizontale,  les  résultats  de  l’examen  sont  à peu  prés 
les  mêmes,  sauf  que  le  col  remonte  un  peu  ou  plutôt  se  refoule  plus  à 
droite  et  le  globe  un  peu  plus  en  arriére. 

L’examen  au  spéculum  laisse  voir  le  museau  de  tanche  rouge,  engorgé, 
avec  proéminence  considérable  de  la  lèvre  antérieure,  derrière  laquelle  on 
découvre  avec  peine  la  lèvre  postérieure. 

Ces  deux  lèvres,  ainsi  que  l’ouverture  interne,  sont  recouvertes  de  fines 
granulations.  Ni  érosion,  ni  exulcération. 

Après  cet  examen  définitif,  le  spéculum  étant  un  peu  retiré  en  avant 
pour  laisser  le  col  prendre  sa  direction  vicieuse  ordinaire,  une  incision 
transverse  profonde  est  faite  dans  le  sens  de  l’obliquité  gauche  et  au-des- 
sus de  la  jonction  du  col  et  du  globe.  Avec  un  ténotome  à lame  inclinéesur 
tige  en  col  de  cygne,  à tranchant  oblique  en  dedans,  le  dos  renversé  en 
dehors  et  s’adaptant  bien,  je  fais  partir  une  incision  d’abord  superficielle 
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sur  la  partie  antérieure  du  cul-de-sac  gauche  renverse',  plus  profonde  eu 
arrivant  sur  le  col  et  qui  va  aboutir  sur  l’extrémité  antérieure  gauche  de 
l’incision  transverse,  de  façon  à se  réunir  à elle,  à angle  ouvert;  avec  un 
ténotome  semblable,  mais  à dispositions  inverses  de  lame,  je  fais  une  in- 
cision partant  de  la  partie  postérieure  du  même  cul-de-sac,  superficielle 
aussi  à cet  endroit,  plus  profonde  sur  le  col  et  venant  rejoindre  le  point 
opposé  du  même  angle  de  l’incision  transverse. 

Cette  première  partie  exécutée,  je  fais  sur  la  face  postérieure  gauche 
excurvée  du  col  deux  sections  transverses,  profondes,  parallèles  à l’incision 
transverse  supérieure  et  à 1 centimètre  et  demi  l’une  de  l'autre.  Je  pratique 
ensuite  deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques,  allant  de  l’incision 
transverse  supérieure  un  peu  au-dessous  de  l’inférieure.  Avec  des  ténotomes 
en  spatule,  en  truelle,  en  langue  de  carpe  repliée,  j’abrase  la  partie  conte- 
nue entre  les  incisions  elliptiques  de  bas  en  haut  ; par  une  incision  emporte- 
pièce,  j’enlève  sur  le  rebord  externe  de  la  lèvre  postérieure  du  museau  de 
tanche  une  petite  portion  du  tissu,  en  V renversé,  dont  la  pointe  aboutit 
à la  section  transverse  inférieure.  — La  deuxième  partie  de  l’opération  est 
achevée  ainsi. 

Je  fais  alors  fortement  saillir  le  museau  de  tanche  à travers  le  spéculum, 
de  façon  qu’il  se  présente  directement  en  face,  et,  avec  mon  sécateur-ci- 
seaux, courbé  sur  plat  presque  à angle  droit  vers  la  pointe,  j’emporte  d’un 
coup  environ  un  centimètre  du  museau  de  tanche  comprenant  les  deux 
lèvres. 

Une  langue  de  carpe  est  introduite  dans  l’orifice  externe;  après  elle  un 
cautère  cylindrique,  puis  un  cautère  olivaire.  L’orifice  est  ainsi  parfaite- 
ment cautérisé  jusqu’à  un  centimètre  en  arrière  dans  le  canal  cervical. 

Enfin,;  avec  un  marteau  au  rouge-brun,  j’escarrifie  toute  la  surface  sec- 
tionnée du  museau  de  tanche  pour  l’égaliser. 

11  n’v  a pas  eu  dix  gouttes  de  sang  répandu,  grâce  au  chauffage  des  in- 
struments, qui  n’a  jamais  été  porté  au-delà  du  rouge  cerise.  La.  malade, 
pusillanime  de  sa  nature,  n’a  pas  poussé  une  plainte,  tant  la  réfrigération 
par  l’eau  froide  a été  rapide  après  chaque  incision  ; elle  avoue  même  ne 
pas  avoir  souffert,  et  cependant  l’opération  a duré  trois  quarts-d’heure.  Un 
linge  imbibé  d’huile  est  porté  à travers  le  spéculum  sur  le  col.  La  malade 
est  replacée  sur  son  lit,  et  on  lui  applique  sur  le  bas-ventre  de  la  glace  dans 
un  boyau  préparé,  qu’on  devra  renouveler  nuit  et  jour  pendant  trois  jours. 
Le  linge  imbibé  ne  restera  que  quatre  heures,  et  on  fera  matin  et  soir  des 
injections  à l’eau  de  son. 

21  et  22.  Absence  complète  de  douleur  et  de  fièvre. 

23.  Suppression  de  la  glace.  La  malade  est  bien  et  mange  copieuse- 
ment. 

25  au  soir,  envie  de  vomir,  fièvre.  Pouls  à 92.  Thermomètre  38  5/10. 
Ces  accidents  me  paraissent  le  résultat  d’une  indigestion  : tartre  stibié 
0,10  en  potion  pour  le  lendemain  matin. 
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2G  au  soir,  la  fièvre  est  tombée.  Le  vomissement  a débarrassé  le  tube 
digestif. 

28.  Quelques  douleurs  à l’aine  droite  et  aux  reins,  comme  habituellement 
à l’approche  des  règles,  mais  moins  vives. 

29.  La  menstruation  s’opère. 

1er  avril.  Etat  excellent  ; le  sang  des  menstrues  coule  modérément. 

2 avril.  Cessation  complète  des  menstrues.  Tout  va  bien. 

4 avril.  Je  constate  que  l’utérus  est  remonté  jusqu’à  sa  position  normale. 
La  lèvre  antérieure  me  paraît  encore  trop  proéminente  ; je  fais  chauffer  le 
sécateur,  j’enlève  séance  tenante  un  segment  d’un  demi-centimètre  d’é- 
paisseur de  cette  lèvre,  et  j’applique  un  cautère  à marteau  sur  la  surface 
sectionnée. 

5 avril.  La  malade  a passé  une  excellente  nuit  et  se  lève  la  journée. 

G avril.  Douleur  sourde  au  bas-ventre  et  notamment  à Taine  droite  et  à 
la  région  sacro-coxigienne.  L’exploration  avec  le  doigt  dénote  une  chaleur 
anormale  du  col  avec  turgescence  et  sensibilité  exagérée.  Pouls  à 90  ; Perte 
d'appétit  ; inquiétude.  Pas  de  garde-robes  depuis  deux  jours.  Huile  de  ricin, 
15  grammes.  Glace  sur  le  bas-ventre;  potion  calmante. 

7 avril.  Chute  du  pouls  à 78;  moiteur  à la  peau.  Deux  évacuations  alvines. 
Douleurs  calmées.  Continuation  de  la  glace. 

8 avril.  Cessation  complète  des  douleurs;  il  y a plus  de  souplesse  et  moins 
de  chaleur  au  col.  Apvrexie.  Désir  d’aliments. 

9 avril.  La  malade  se  lève,  mange  avec  appétit  et  se  trouve  bien.  Cessa- 
tion de  la  glace  et  reprise  des  injections  de  lavage. 

Il  me  reste  démontré  que  la  section  de  ce  disque  de  la 
lèvre  antérieure  a déterminé  ces  petits  accidents  inflam- 
matoires < [u i ont  été  rapidement  maîtrisés  par  les  appli- 
cations de  glace.  J’avais  négligé  de  faire  exécuter  cette 
application  après  la  section,  parce  que  la  malade  était, 
gaie,  sans  souffrance  après  l’opération  et  que  le  lende- 
main elle  était  en  très-bon  état.  Preuve  nouvelle  qu’il  ne 
faut  jamais  négliger  cette  précaution. 

Du  10  au  20,  état  excellent.  La  malade  se  lève  tous  les  jours.  Les  injec- 
tions détersives  sont  commencées.  Ces  injections  sont  faites  avec  quelques 
gouttes  de  la  mixture  suivante  dans  de  l’eau  : alcoolature  de  quinquina, 
alcoolature  de  lavande  et  alcoolature  de  myrrhe  par  parties  égales  ; puis  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’un  mélange,  à parties  égales  d’huile  et  de  cette 
mixture,  est  porté  tous  les  deux  jours  à travers  le  spéculum  sur  le  col,  pour 
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être  retiré  un  quart  d’heure  après.  La  constipation  est  le  seul  inconvénient 
éprouvé  actuellement  par  la  malade. 

Du  20  au  25,  il  n’y  a à signaler  que  l’engorgement  de  tumeurs  hérnor- 
rhoïdales  succédant  à des  purgations  répétées. 

Le  28.  Ce  petit  accident  est  dissipé.  La  cicatrisation  des  plaies  est  presque- 
achevée,  et  la  malade  se  promène  tous  les  jours,  dans  Paris,  sans  ressen- 
tir aucune  de  ses  anciennes  douleurs  ; elle  a même  récupéré  des  forces  et 
un  certain  embonpoint. 

Du  29  avril  au  4 mai.  Continuation  des  pansements. 

Le  8 mai.  Le  docteur  Dalpiaz,  qui  m’a  assisté  dans  l’opération  ; qui, 
avant  l’opération,  avait  sous  ma  dictée,  et  en  examinant  la  malade  avec 
moi,  écrit  tous  les  détails  du  diagnostic  et  qui  a tenu  à constater  les  résul- 
tats définitifs  avant  le  départ  de  la  malade,  vient  assister  à l’examen  ul- 
time en  présence  de  la  famille  qui  attend  avec  impatience,  pour  savoir  si 
Mmo  L. . . est  bien  guérie  et  en  état  de  repartir.  Les  gens  de  la  province, 
surtout  ceux  cpii  s’occupent  de  culture,  de  commerce,  aiment  les  choses 
précises  et  bien  définies.  Il  leur  faut,  en  un  mot,  des  résultats  clairs  et 
nets.  Or,  voici  les  résultats  obtenus  : Le  museau  de  tanche  ne  mesure 
que  2 centimètres  et  demi  au-dessous  du  plancher  vaginal.  Les  culs-de-sac 
sont  reconstitués  avec  leur  voûte  en  haut.  La  direction  du  col  est 
presque  parallèle  à l’axe  vertical,  sauf  une  légère  inclinaison  en  arrière. 
Nous  constatons  une  bride  très-marquée,  sous  forme  de  repli,  allant  de  la 
paroi  vaginale  supérieure  gauche  à la  jonction  du  col  avec  le  globe  sur  le 
même  côté  ; c’est  la  bride  résultant  de  la  section  transverse  supérieure. 

Le  museau  de  tanche,  régulièrement  reconstitué,  présente  cette  forme 
conique  avec  renflement  à la  partie  centraleet  un  peu  olivaire  au  sommet, 
qu’on  retrouve  chez  la  femme  qui  n’a  pas  eu  d’enfant  et  chez  qui  il  n’a 
subi  aucune  déformation  ; l’ouverture  réduite  à la  grandeur  de  la  moitié 
d’une  lentille  un  peu  forte  se  présente  directement  en  face,  à travers  le 
spéculum  ; un  épithélium  nouveau  recouvre  le  museau  de  tanche  dont  les 
lèvres  sont  égales,  lisses,  rosées,  et  tout  le  col,  jusqu’à  sa  jonction  avec  le 
globe,  présente  également  cette  surface  lisse  et  rosée,  n’ayant  pas  plus  de 
volume  en  circonférence  que  celui  d’une  femme  qui  n’a  pas  eu  d’enfant. 
Au  moment  de  i' exploration,  nous  voyons  sourdre  par  l’orifice  un  sang 
noirâtre  et  bavant.  C'est  l’apparition  des  règles  qui  ont  lieu  pour  la  troi- 
sième fois  depuis  l’opération,  avec  un  retard  de  dix  jours.  A la  dernière 
menstruation,  la  malade  avait  encore  des  douleurs  sacro-iliaques  droites, 
vives,  et  de  plusieurs  jours  de  durée  avant  l’écoulement  du  sang,  et  cet 
écoulement  avait  duré  huit  jours.  L’évolution  menstruelle  actuelle  sans 
douleurs  est  le  signe  d’une  guérison  de  tous  les  accidents  et  de  la  plupart 
des  troubles  antérieurs.  Aussi  la  malade,  malgré  son  opération  et  son  sé- 
jour à Paris,  a repris  l’embonpoint  et  les  forces  quelle  avait  avant  d'être 
malade  ; et  toutes  ses  névralgies,  même  la  dyspepsie,  ont  disparu.  On  ne 
peut  voir  de  fait  plus  éclatant  dans  un  cas  aussi  difficile  et  aussi  invétéré  : 
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cela  a été  le  cri  d’expansion  de  la  malade  et  de  toute  la  famille  en  présence 
de  mon  confrère  Dalpiaz  (1). 


Obs.  LXXIÎ. 

Prolapsus  en  rétroversion  oblique  gauche,  compliqué  de  cystocèle 

ET  DE  RBCTOCÈLE  ; ELONGATION  HYPERTROPHIQUE  DU  COL  ; ONZE  CENTI- 
METRES A LA  MENSURATION  DU  CANAL  UTERO  -CERVICAL  ; OPÉRATION; 

GUÉRISON. 

Mme  C . . . , rue  de  Laborde,  29  ans,  mariée  à 21,  constitution  moyenne, 
a prédominance  lymphatique,  a eu  trois  enfants  en  trois  couches.  Le  pre- 
mier accouchement  et  le  second  terminés  normalement  avec  suites  décou- 
ches régulières.  Le  troisième  accouchement,  à 27  ans,  très-laborieux,  ne 
s effectuant  qu  au  bout  de  trois  jours  de  douleurs  actives  et  plus  ou  moins 
violentes  ; accouchement  par  une  sage-femme;  hémorrhagie  post-puerpé- 
rale; suites  de  couches  mauvaises,  accidentées.  — La  malade  reste  trois 
mois  au  lit,  et  paraît,  d’après  le  commémoratif,  avoir  en  une  endo-mé- 
trite.  — Durant  le  travail,  il  y a eu  déchirure  de  la  ligne  blanche  au-des- 
sous de  l’ombilic,  qui  constitue  une  éventration  et  laisse  saillir  la  masse 
intestinale  dans  la  marche,  la  station  debout  ou  assise,  et  surtout  dans  les 
efforts  de  toute  nature.  Une  ceinture  spéciale  est  adaptée  pour  le  maintien 
de  cette  éventration. 

Levée  après  trois  mois  seulement  de  cette  dernière  couche,  Mrao  C. . . a 
eu  une  convalescence  très-longue  et  n’a  jamais  récupéré  complètement  ses 
forces  ; la  couche  avait  lieu  en  septembre  1874. 

Le  10  septembre  1875,  la  marche  étant  pénible,  peu  supportable,  et  la 
malade  se  sentant,  à cause  de  cela,  dans  l’impossibilité  de  vaquer  à ses 
affaires  de  commerce,  m’est  adressée  par  une  de  ses  amies  que  j'ai  guérie 
Etat  actuel  . Pâleur  de  la  face,  faiblesse  générale,  surtout  dans  les  extré- 
mités inférieures;  essoufflement  facile,  palpitations  fréquentes,  sans  aucun 
signe  de  lésion  cardiaque  ou  des  gros  vaisseaux;  névropathies  céphaliques 
ou  thoraciques,  a formé  uni  ou  bilaterale,  apparaissant  souvent.  Cons- 

tipation opiniâtre,  appétit  bizarre  et  diminué,  dyspepsie  croissante,  au 
Point  que  la  malade  mange  avec'crainte,  tellement  elle  est  ballonnée  après 
les  repas,  et  est  sujette  ensuite  ci  des  éructations,  des  rapports  incom- 
modes. Cette  personne,  si  calme  de  son  naturel,  est  devenue  très-irrita- 
ble, et,  plusieurs  lois  par  mois,  elle  éprouve  des  crises  nerveuses  suivies, 
dit-elle,  de  commencement  de  syncope  après  contractions  convulsives  des 

(I)  Cette  malade  dont  la  guérison  s est  maintenue  cl’une  façon  absolue 
est  maintenant  diabétique  ; depuis  trois  jours  je  la  traite  pour  cette  der- 
nière maladie.  Cette  glycosurie  ne  se  serait  manifestée  en  réalité  que  de- 
puis février  1876. 
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membres  et  de  tout  le  corps,  véritables  crises  hystériques.  — Le  retour  de 
la  menstruation  n'a  eu  lieu  que  quatre  mois  après  cette  dernière  couche. 
Depuis  lors,  il  y a époques  à peu  prés  régulières,  mais  hémorrhagie  de 
six  à dix  jours  de  durée  chaque  fois.  Voici  les  phénomènes  qui  l’inquiè- 
tent le  plus  : Endolorissement  dans  les  aines,  à la  partie  supérieure  des 
cuisses,  à l’hvpogastre  ; sentiment  de  pesanteur  tracassière  sur  le  siège  et 
à l’ouverture  vaginale,  d’où  il  lui  semble  que  quelque  chose  va  sortir  quand 
elle  est  debout.  Ces  divers  phénomènes,  ainsi  que  les  fréquentes  émissions 
d’urine  le  jour,  s’amendent  grandement  avec  le  repos  au  lit.  Il  y a une 
douleur  spéciale  au  sacrum,  une  véritable  coccygodinie  qui  disparaît  éga- 
lement dans  le  lit.  Tous  ces  mêmes  accidents  sont  exaspérés  un  jour  ou 
deux  avant  l’apparition  des  règles  , durant  la  période  congestive.  En 
somme,  tous  ces  phénomènes  réunis  et  joints  à la  faiblesse  des  extrémités 
inférieures  obligent  Mm®  C. . . à garder  le  repos  aussi  absolu  cpie  possible, 
situation  peu  tenable  pour  son  commerce.  Examen  direct  : 

Le  toucher  exercé  dans  la  position  debout  permet  de  constater  une  large 
ouverture  vulvaire  par  la  déchirure  du  périnée,  qui  s’étend  jusqu’à  1 cen- 
timètre et  demi  environ  de  la  cloison  recto-vaginale.  Le  vagin,  formant 
rectocèle  dans  sa  paroi  postérieure,  offre  une  saillie  de  la  grosseur  d’une 
petite  noix  sous  la  vulve.  Le  col  vésical  est  abaissé  par  entraînement  de  la 
paroi  vaginale  antérieure,  qui  elle-même  forme  au  dehors  et  en  avant  du 
méat  une  petite  tumeur  presque  égale  en  volume  à la  précédente.  Au  mi- 
lieu de  ces  deux  saillies  et  du  restant  du  vagin,  un  peu  renversé  et  for- 
mant presque  bourrelet  circulaire,  on  perçoit  le  museau  de  tanche  très-vo- 
lumineux, durci,  avec  déchirure  de  la  commissure  droite.  En  refoulant  en 
haut  la  vessie  avec  les  parois  vaginales,  on  sent  que  le  col  est  volumineux 
aussi,  hypertrophié.  Cette  augmentation  de  volume  gagne  le  globe  utérin. 
Celui-ci,  notablement  abaissé  et  déjeté  en  arrière,  à gauche,  estai  rétrover- 
sion oblique.  La  mensuration  de  la  cavité  cervico-utérine  dans  cette  situa- 
tion donne  11  centimètres  etdemi.  La  malade  nous  dit  qu’elle  sent  saillir  le 
col  de  l’utérus  quand  elle  s’accroupit  ou  qu’elle  fait  un  effort  pour  relever 
un  fardeau,  prendre  son  enfant  dans  ses  bras.  11  lui  est  arrivé  plusieurs 
fois,  dans  ces  moments,  de  toucher  avec  son  doigt  le  col  hors  la  vulve. 

La  malade,  étant  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  écartées  et  fléchies  sur 
le  bassin,  on  voit  de  suite  au-dessous  du  clitoris  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d’une  noix  avec  plissements  transversaux  qui  représentent  bien  les 
plis  de  la  paroi  vaginale  au-devant  du  canal  de  l’urèthre  abaissé";  et  en 
arriére,  engagée  dans  la  fourchette  disparue,  cette  autre  tumeur  faisant 
saillie  en  pointe  vers  la  vulve,  de  la  grosseur  d’une  noix  à la  base  et  dont 
la  membrane  est  plissée  comme  la  précédente.  11  y a recto-cystocèle.  Le 
doigt  peut  aisément  contourner,  en  le  refoulant,  le  vagin  prolabé,  qui  sou- 
tientà  son  centre  un  museau  de  tanche  volumineux  descendant  à la  vulve,  et 
que  l’on  fait  saillir  en  refoulant  et  relevant  les  parois  vaginales  prolabées. 
Alors  cette  partie  du  col,  regardant  un  peu  à droite,  remonte  avec  le  va- 
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gin,  mais  en  se  dégageant  de  lui  ; il  présente  une  longueur  de  4 centimè- 
tres sur  sa  l'ace  postéro-latérale  gauche,  la  plus  étendue,  et  la  partie 
sus-vaginale  du  col  dirigée  en  arrière  à gauche  paraît  augmentée  considé- 
rablement aussi  de  longueur  et  de  volume.  Le  globe  prohibé  est  facilement 
mobilisable  dans  sa  rétroversion  et  peut  être  très-facilement  remonté  à sa 
place. 

A l’examen  au  spéculum,  qui,  mis  en  place,  a refoulé  les  parois  vagi- 
nales, on  distingue  parfaitement  l’augmentation  de  longueur  et  de  volume 
du  col.  Puis,  en  inclinant  le  spéculum  en  arrière  à gauche,  on  voit  le 
globe  faire  une  saillie  oblique  en  arrriére  depuis  sa  jonction  avec  le  col, 
qu’on  distingue  parfaitement  ; lapa  roi  vaginale  postérieure  et  le  plancher  va- 
ginal dececôté  restent  fort  tendus  et  refoulés  en  arriére.  La  lèvre  postérieure 
du  museau  de  tanche  est  très-proéminente,  hypertrophiée,  faisant  une 
saillie  très-accentuée  sur  la  face  interne  du  canal  cervical.  La  lèvre  an- 
térieure est  moins  volumineuse  et  présente  à sa  face  interne,  dans  le 
canal  cervical,  comme  une  dépression  en  gouttière  qui  reçoit  la  partie  sail- 
lante de  la  lèvre  postérieure,  qui  figure  assez  bien  un  petit  libroïde  al- 
longé. La  déchirure  de  la  commissure  droite  est  très-accusée.  La  mem- 
brane de  revêtement  est  rouge,  un  peu  tomenteuse,  mais  sans  érosion.  Il 
s’échappe  du  mucus  utérin  glaireux  à travers  le  museau  de  tanche  pen- 
dant l’examen.  La  mensuration  exercée  avec  la  cathéter  dans  cette  situa- 
tion ne  donne  que  11  centimètres.  En  somme,  l’utérus  a presque  doublé 
de  volume.  L’introduction  du  spéculum,  eu  refoulant  les  parois  et  la  voûte 
vaginale,  a fait  disparaître  la  recto-cystocèle. 

Du  reste,  avec  les  doigts,  avant  l’introduction  du  spéculum,  j’avais  pu 
obtenir  à peu  près  le  même  résultat.  Pendant  quinze  jours,  repos  au  lit, 
après  réduction  de  l’abaissement;  injections  styptiques;  traitement  général. 

Opération  le  15  septembre.  — La  malade,  placée  comme  pour  l’exa- 
men au  spéculum,  après  refoulement  en  haut  et  surtout  en  arriére  des  pa- 
rois et  du  plancher  vaginal,  l’utérus  se  présentant  bien  dans  sa  position  de 
prolapsus  en  rétroversion,  il  est  pratiqué  , une  incision  transverse,  à la 
jonction  du  col  avec  le  globe,  sur  la  partie  moyenne  de  la  face  postérieure, 
à droite,  puis  une  seconde  un  peu  au-dessus  de  la  précédente  (3  à 4 mil- 
limètres) sur  la  partie  moyenne  à gauche,  de  façon  que  l’extrémité,  sur  la 
partie  médiane  soit  superposée  à l’extrémité  de  l’incision  précédente.  Puis 
.deux  autres  incisions  transverses  sont  pratiquées  en  dessous,  une  à 3 cen- 
timètres de  l’ouverture  externe  du  museau  de  tanche,  l’autre  intermédiaire 
à celle-ci  et  aux  transverses  supérieures  et  parallèles  à la  partie  centrale. 
Après,  j’exécute  les  incisions  semi-elliptiques,  allant  des  incisions  trans- 
verses supérieures  à la  transverse  inférieure,  et  l’abrasion  des  tissus  inter- 
médiaires aux  incisions  elliptiques.  J’exécute  ensuite,  partant  de  l’angle 
externe  do  chaque  incision  supérieure,  deux  incisions  obliques,  l’une  en 
avant,  l’autre  en  arrière,  plus  profondes  sur  l’utérus,  plus  superficielles 
sur  les  parois  vaginales.  C’est  le  premier  temps  de  l’opération. 
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Dans  le  second  temps,  je  sectionne  avec  le  sécateur  toute  la  portion 
saillante  de  la  lèvre  postérieure  en  ab  rasant  la  surface  de  la  lèvre  anté- 
rieure; puis,  avec  mou  ténotome  à curseur,  j’entile  le  canal  cervical  jusqu’à 
l’ouverture  interne. 

J’escarrifie  ensuite  profondément, avec  desténotomes  droits, la  partie  in- 
terne hypertrophiée  de  la  lèvre  postérieure  en  allant  aussi  avant  que  pos- 
sible dans  le  canal  cervical  et  sur  trois  lignes;  après  quoi,  avec  le  cautère 
demi-olivaire  présenté  par  la  partie  convexe,  sur  cette  même  partie  et  à 
trois  reprises  différentes,  je  détruis  aussi  profondément  et  aussi  avant  que 
possible  les  tissus  hypertrophiés.  Au  cautère  olivaire  je  fais  succéder  le 
cautère  quadrangulaire,  en  truelle,  qui  laboure  le  canal  cervical  jusqu'à 
son  ouverture  interne. 

Enfin,  comme  le  col  est  hypertrophié  dans  toute  sa  circonférence,  je 
pratique  sur  sa  partie  antérieure,  et  à distance  d’un  centimètre  et  demi, 
deux  incisions  longitudinales  dans  toute  sa  longueur,  et,  comme  dernier 
temps,  avec  un  cautère  à marteau,  je  régularise  la  partie  sectionnée  du 
museau  de  tanche  pour  lui  donner  une  forme  légèrement  conique.  Puis  les 
pansements  et  les  soins  comme  d'usage. 

Au  soixant  ième  jour,  quand  tout  est  cicatrisé,  voici  ce  que  je  constate  : 
La  rectocèlc  ou  saillie  périnéale  du  vagin  a disparu;  de  la  cystocèle,  il 
n’existe  plus  qu’une  légère  saillie  de  l’urèthre  en  arrière  de  l’ouverture 
vulvaire  et  dont  la  malade  n’éprouve  plus  aucune  incommodité.  Le  mu- 
seau de  tanche  réduit  à son  volume  normal  ou  à peu  près,  régulière- 
ment constitué,  remonte  dans  la  position  debout,  à 6 centimètres  au  moins 
au-dessus  de  l’orifice  vulvaire  ; il  ne  fait  saillie  au-dessous  du  plancher 
vaginal  remonté  et  en  voûte  avec  les  culs- de-sacs  régularisés,  que  de 
2 centimètres  et  demi.  La  marche  est  facile,  longtemps  supportée,  sans 
fatigue  ; les  palpitations  ont  disparu.  Toutes  les  fonctions  sont  rétablies  nor- 
malement, et  les  phénomènes  névropathiques  accusés  antérieurement  ont 
cessé  avec  le  retour  des  fonctions. 

Revue  ces  jours-ci,  Mmo  G...  se  porte  parfaitement  bien,  et  la  guérison 
radicale  ne  s’est  pas  démentie.  Elle  vaque  à ses  affaires  de  commerce,  qui 
nécessitent  beaucoup  de  fatigue,  sans  se  ressentir  d’aucun  accident. 


Corollaires  du  chapitre  iji. 


Je  viens  de  rapporter  quatre  observations  d’abaisse- 
ment de  matrice  où  j’ai  obtenu  une  cure  radicale.  Deux 
de  ces  observations  (les  Lxixe  et  lxxc)  ont  trait  à des 
femmes  occupées  aux  travaux  fatigants  de  cuisinière. 
Dans  l’une  et  l’autre,  les  malades  ne  pouvaient  plus  con- 
tinuer leurs  travaux;  celle  de  Irlxix6  observation  avait 
<]û  cesser  complètement  et  s’astreindre  à un  repos  ab- 
solu. 

Or,  ces  deux  malades,  une  fois  guéries,  ont  pu  re- 
commencer leur  ouvrage,  et  la  guérison,  après  deux  ans 
et  plus,  se  maintient  d’une  façon  absolue,  sans  que  j’aie 
■été  obligé  de  prescrire  aucun  bandage,  aucun  moyen  de 
maintien,  pessaire  de  quelque  forme  que  ce  soit. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  y a élongation  du  col 
dans  l’un  (Obs.  lxxi),  et  recto-cvstocèle  avec  élongation 
hypertrophique  du  col  dans  l'autre  (Obs.  lxxii). 

Dans  l’observation  lxxi,  dont  la  cure  radicale  se 
maintient  toujours,  puisque  je  suis  en  correspondance 
avec  la  malade,  et,  par  conséquent,  à même  de  le  sa- 
voir, il  y a deux  circonstances  à noter  : 1°  un  accident 
d’inflammation  traumatique  survenue  après  la  deuxième 
résection  de  la  partie  inférieure  du  col  (lèvre  anté- 
rieure) ; 2°  la  glycosurie  dont  la  malade  a été  atteinte 
■en  janvier  1876. 
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Le  développement  de  l’inflammation  traumatique  est 
à ma  charge,  parce  que  j’avais  négligé  l’application  de 
la  glace  sur  le  ventre  après  la  deuxième  excision.  Mais 
cet  accident,  peu  redoutable,  a été  promptement  arrêté, 
dès  que  j’ai  pu  le  soupçonner  et  le  combattre  avec  con- 
naissance de  cause. 

Quant  à la  glycosurie  survenue  près  de  deux  ans 
après  l’opération,  suivant  apparence,  il  reste  â se  de- 
mander s’il  a une  connexion  quelconque  avec  l’opéra- 
tion, ce  que  rien  ne  semble  prouver;  ou  si  cette  glyco- 
surie n’existait  déjà  pas,  à l’état  latent,  quand  l’opéra- 
tion a été  pratiquée,  ce  qui  me  paraîtrait  plus  probable. 

En  effet,  on  peut  s’assurer,  en  relisant  attentivement 
l’observation,  que  cette  malade,  à travers  toutes  les  né- 
vralgies dont  elle  était  atteinte,  en  accusait  une  plus 
particulièrement  tenace  et  périodique,  arrivant  au  mo- 
ment des  époques  et  siégeant  à la  région  frontale,  qui  ne 
disparaissait  qu’au  bout  de  quelques  jours. 

Or,  on  sait,  d’après  les  expériences  de  M.  Claude 
Bernard,  qu’une  piqûre  faite  sur  le  plancher  du  qua- 
trième ventricule  détermine  une  glycosurie  passagère. 
Cette  névralgie  ne  pourrait-elle  pas,  à bon  droit,  être 
considérée  connue  symptomatique  d’une  lésion  analogue 
dans  le  ventricule  en  question , d’autant  plus  que  l’in- 
telligence de  la  malade  avait  subi  une  certaine  dépres- 
sion ? 

Dans  mon  Traite  des  maladies  à urines  albumi- 
neuses et  sucrées  (in -8°  de  700  pages,  Paris,  chez 

aillière  et  fils),  j’ai  rapporté  l’observation  d’un  sujet 
affecté  de  névralgie  frontale  rebelle  et  qui  offrait  une 
albuminurie  intermittente.  Marchai  de  Calvi,  s’em- 
parant de  ce  fait  , antérieur  aux  expériences  de 
M.  Claude  Bernard,  prétendait  que,  cliniquement,  j’a- 
vais affirmé  le  fait  découvert  expérimentalement  par  le 
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célèbre  physiologiste,  mais  sans  rattacher  la  cause  à 
l’effet,  ce  qui  est  vrai.  Puis,  avec  sa  facilité  d’induc- 
t.ion,  il  allait  jusqu’à  conclure  que  de  pareilles  névral- 
gies , tenaces  et  persistantes , pourraient  bien  donner 
l’éveil  pour  la  recherche  de  la  glycosurie,  le  cas  échéant. 

Quant  à l’observation  lxxii,  elle  représente  bien  le 
cas  le  plus  difficile  à opérer  comme  abaissement  de 
matrice.  La  complication  de  recto-cystocèle,  avec  un  cer- 
tain degré  de  renversement  du  vagin  et  d’élongation 
hypertrophique  du  col,  en  fait  l’une  de  ces  variétés 
où  l’on  a appliqué  les  anaplasties  par  synthèse  et  exé- 
rèse qui  s’attaquent  à l’ouverture  vulvaire  pour  la  ré- 
trécir, ou  à la  cavité  vaginale  pour  la  rétrécir  également, 
mais  qui  ne  peuvent  rien  contre  les  lésions  utérines  elles- 
mêmes. 

Ce  genre  d’abaissement  représente  aussi  cette  variété 
où  nos  confrères  d’outre-mer  ou  d’outre-Rhin  emploient 
la  colporrhaphie  postérieure  ou  antérieure,  ou  les  deux  à 
la  fois,  pour  maintenir  l’utérus  comme  par  un  pessaire 
charnu,  mais  en  laissant  tels  quels  les  désordres  anato- 
miques de  cet  organe.  Enfin,  il  figure  encore,  avec  une 
certaine  similitude,  ces  cas  où  on  a tenté  d’amputer  le 
col  après  avoir  disséqué  la  voûte  vaginale  de  bas  en 
haut.  S’il  y avait  eu  une  plus  grande  élongation  du  col, 
ce  fait  fût  rentré  dans  la  catégorie  de  ceux  où  l’on  fait 
si  fréquemment  pareille  mutilation  en  Amérique. 

Eh  bien  ! par  notre  méthode  si  rationnelle,  si  inoffen- 
sive, nous  sommes  arrivés  à un  résultat  plus  heu- 
reux, sans  mutilation  repoussante,  sans  faire  courir  le 
moindre  danger,  et  la  cure  radicale  se  maintient  tou- 
jours bien. 

Quand  nous  avons  songé  à opérer  cette  malade,  nous 
conservions  la  ferme  conviction  que,  si  la  recto-cystocèle 
récidivait,  n’importe  à quel  moment,  nous  en  ferions 
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justice  au  moyen  de  la  colporrhaphie  par  la  myotomie 
vaginale  ignée,  dont  on  trouvera  plus  loin  le  procédé 
décrit.  Jusqu’ici  nous  n’avons  pu  être  entraîné  à la  pra- 
tiquer, puisque  la  cure  se  maintient  intacte,  et  le  temps 
qui  s’est  écoulé  depuis  l’opération  nous  permet  dépenser 
(pie  la  nécessité  ne  se  fera  jamais  sentir  de  recourir  à ce 
procédé. 


CHAPITRE  IV. 


PERTES  ANORMALES  DU  SANG 

ET  AUTRES. 


Avant  de  passer  au  traitement  de  l’élongation  hyper- 
trophique, je  dois  faire  sommairement  l’histoire  de  ceux 
appropriés  aux  hémorrhagies  utérines  en  général,  et,  en 
particulier,  aux  hémorrhagies  chroniques  par  leur  date, 
leur  durée  ou  leur  répétition,  et  qui  généralement  se 
rattachent  à des  maladies  chroniques  de  l’utérus. 

De  même,  je  dois,  à cette  occasion,  parler  du  traite- 
ment des  pertes  autres  que  les  pertes  sanguines,  pour 
apprécier  ceux  qui  leur  sont  applicables.  Ces  pertes, 
se  rattachant  aussi  à des  maladies  chroniques,  offrent 
nécessairement  elles-mêmes  le  caractère  de  la  chroni- 
cité. 

Nous  avons  motif  d’autant  plus  suffisant  à consa- 
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crer  un  chapitre  à cette  grande  question,  après  ceux 
concernant  les  déviations  et  abaissements  et  avant  ce- 
lui où  est  traitée  l’élongation  hypertrophique  du  col, 
que  les  hémorrhagies  et  les  pertes  blanches  ou  leucor- 
rhée sont  des  complications  qui  se  présentent  avec  une 
très-grande  fréquence  dans  tous  ces  cas,  et  une  bien 
plus  grande  encore  dans  les  tumeurs  intra-utérines  dont 
il  sera  traité  plus  loin. 

1°  Ménorrhagies,  métrorrhagies. 

En  fait  de  perte  de  sang  de  l’utérus,  il  faut  recon- 
naître le  caractère  hémorrhagique  à toutes  celles  qui 
sont  anormales  par  leur  apparition,  leur  irrégularité, 
leur  abondance  ou  leur  longue  durée.  Je  ne  veux  ici 
parler  que  de  celles  qui  se  lient  à des  lésions  utérines 
chroniques  et  qui  nécessitent  presque  exclusivement  une 
thérapeutique  locale  pour  être  maîtrisées . 

Voici  cà  quelles  séries  de  lésions  on  peut  les  rattacher 
généralement  : 

1°  A la  métrite  chronique  du  corps  de  l’utérus,  à la 
métrite  cervicale  ou  cervitite,  à la  même  inflammation 
qui,  de  l’état  chronique,  passe  à un  état  subaigu; 

2°  A tout  engorgement  du  corps  ou  du  col  de  l’uté- 
rus, que  cet  engorgement  soit  ou  non  le  résultat  de  la 
métrite  ; 

3°  Aux  déviations  de  l’utérus,  comme  nous  en  avons 
donné  tant  d’exemples,  et  à la  torsion  du  corps  de  cet 
organe  ; 

h°  A l’hypertrophie  du  corps  ou  du  col,  surtout 
quand  cette  hypertrophie  porte  sur  la  muqueuse  et  que, 
comme  les  autres  altérations,  elle  va  atteindre  toute 
celle  de  la  cavité  utérine  ; 

5°  Aux  granulations  simples  ou  granulations  fon- 
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gueuses  siégeant,  soit  au  museau  de  tanche,  soit  à l'in- 
térieur du  canal  cervical  ou  de  la  cavité  utérine,  en  tout 
ou  en  partie  ; 

6°  Aux  érosions,  ulcérations  siégeant  sur  la  mu- 
queuse du  col  ou  de  la  cavité,  à des  décollements  par- 
tiels ou  à des  ulcérations  résultant  de  la  syphilis  ; 

7°  Aux  fibroïdes  ; 

8°  Aux  polypes  siégeant  au  museau  de  tanche,  dans 
l’orifice,  le  long  du  canal  cervical  ou  dans  la  cavité 
utérine  ; 

9°  Enfin  aux  cancers. 

Toutes  ces  hémorrhagies,  qui  sont  compromettantes 
à un  plus  ou  moins  haut  degré,  nécessitent  une  inter- 
vention active  et  locale  pour  être  arrêtées  et  maîtrisées, 
les  médications  internes  et  générales  étant  rigoureuse- 
ment sans  effet  à ce  point  de  vue,  ou  d’un  effet  tout  à 
fait  secondaire. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  et  les  procédés  em- 
ployés et  les  substances  dont  on  se  sert  pour  combattre 
ces  pertes  sanguines  anormales. 

Et  d’abord,  quoique  conséquences  de  lésions  utérines 
chroniques  ou  au  moins  subaiguës,  les  pertes  sanguines 
sont  quelquefois  tellement  abondantes,  rapides,  qu’elles 
commandent  impérieusement  une  intervention  immé- 
diate et  active.  De  même  que,  quoique  s’étant  manifes- 
tées depuis  longtemps  ; s’étant  reproduites  à des  degrés 
variables  et  plus  ou  moins  souvent,  et,  par  cela  même, 
résultant  de  lésions  essentiellement  chroniques  ou  d’af- 
fections organiques,  comme  les  cancers,  les  granula- 
tions fongoïdes,  les  ulcérations,  etc.,  elles  peuvent,  à 
un  moment  donné,  offrir  un  tel  degré  d’acuité  et  d’in- 
tensité, qu’elles  menacent  l’existence  à si  bref  délai,  que 
l’intervention  doit  être  subite  et  efficace. 

Donc,  même  parmi  les  hémorrhagies  chroniques  par 
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leur  cause,  chroniques  par  leur  date  et  leur  durée,  il 
faut  tenir  compte  de  deux  choses  : 1°  du  danger  dû  à 
leur  persistance  ; 2°  du  danger  subit  par  leur  très- 
grande  proportion,  à un  moment  donné,  et  eu  égard  à la 
débilitation  déjà  plus  ou  moins  prononcée  des  malades. 

Voyons  et  discutons  avec  rigueur,  mais  surtout  avec 
logique,  les  procédés  employés  pour  les  combattre. 

Ces  procédés  peuvent  se  ranger  sous  plusieurs  chefs, 
et  même  se  combiner  les  uns  avec  les  autres. 

1 0 Le  repos . 

2°  La  réfrigération. 

3°  La  compression  qui  comprend  le  tamponnement. 

h°  Les  caustiques  escarrifiants  et  les  astringents  très- 
strictil's. 

5°  Le  cautère  actuel. 

1°  Le  repos  n’est  pas  un  procédé,  à proprement  par- 
ler, mais  une  position  nécessaire  à la  bonne  application 
et  à la  réussite  des  autres  procédés.  Cependant,  à lui 
seul  et,  dans  quelques  cas  peu  graves,  il  peut  suffire  à 
permettre  l’arrêt  de  l’écoulement  du  sang,  lorsque  des 
caillots  obturateurs  se  sont,  formés  et  empêchent  ainsi 
l’effusion  sanguine.  On  voit  donc  par  là  toute  l’impor- 
tance de  cette  situation,  surtout  quand  on  la  combine 
avec  des  dispositions  convenables.  Au  reste,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  tout  écoulement  de  sang  laisse  suppo- 
ser une  plaie  de  vaisseau  sanguin,  petite  ou  grande,  vi- 
sible à l’œil  nu,  ou  appréciable  à la  vue  aidée  du  mi- 
croscope . 

Or,  s’il  y a toujours  plaie,  l’arrêt  de  l’écoulement 
sanguin  ne  peut  avoir  lieu  ({lie  par  l’obturation  de  la 
plaie,  et  le  meilleur  obturateur  est  le  caillot  sanguin. 

2°  La  réfrigération  est  un  procédé  commun,  souvent 
facile,  très-fructueusement  applicable  dans  beaucoup 
de  cas,  mais  surtout  dans  les  hémorrhagies  consécutives 
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à la  métrite  subaiguë  ou  chronique,  quoiqu’elle  con- 
vienne également  à la  première  période  de  cette  affec- 
tion, c’est-à-dire  dans  la  période  congestionnelle,  active. 
La  réfrigération  est  surtout  efficace,  dans  ces  cas,  par 
l’application  de  la  glace  sur  le  bas-ventre,  beaucoup 
moins  par  les  linges  imbibés  d’eau  froide,  les  injections 
vaginales  froides  et  les  lavements  à l’eau  froide.  Toutes 
ces  dernières  applications  du  froid  peuvent  avoir  une 
utilité,  mais  ne  sauraient  atteindre  la  puissance  d’action 
de  la  glace.  Cependant,  une  bonne  manière  de  se  servir 
de  l’eau  froide,  c’est  par  bains  de  siège  de  quelques  mi- 
nutes de  durée,  en  ayant  soin  de  renouveler  l’eau  par 
un  courant  continu  et  le  déversement  ou  fuite  continue 
de  l’eau  contenue  dans  le  bassin,  de  façon  qu’elle  se  re- 
nouvelle sans  cesse. 

Dans  le  même  sens,  l’irrigation  continue  à l’eau  froide 
offre  des  avantages  réels.  Mais  il  est  bien  entendu  que 
toutes  ces  diverses  applications  froides  ne  sont  réelle- 
ment utiles  (pie  dans  la  métrite  interne  subaiguë  ou 
chronique,  et  dans  quelques  autres  cas  où  il  n’y  a que  des 
lésions  légères  ; tandis  que  l’application  de  la  glace  offre 
une  ressource  salutaire  dans  tous  les  cas. 

3°  La  compression.  — Elle  s’exécute  de  différentes 
sortes  : 1°  par  les  parois  abdominales  ; '3°  par  tampon- 
nement utéro-vaginal  exercé  de  diverses  manières,  mais 
notamment  par  le  tamponnement  en  cerf-volant  ; 3°  par 
une  boule  en  caoutchouc  qu’on  insuffle  et  qu’on  distend 
au  point  voulu,  ce  qui  constitue  un  excellent  procédé, 
auquel  tout  praticien  peut  avoir  recours. 

Dans  les  hémorrhagies  post-puerpérales,  dont  nous 
n’avons  pas  à nous  occuper  ici,  et  dans  toute  hémor- 
rhagie violente  de  l’utérus,  la  compression  parles  pa- 
rois abdominales  rend  des  services  éminents,  en  pressant 
sur  l’aorte,  au-dessus  de  l’utérus,  et  faisant  diminuer  ou 
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oblitérant  momentanément  le  calibre  de  ce  vaisseau. 
Dans  ces  hémorrhagies  qui  peuvent  parfois  devenir  fou- 
droyantes, cette  compression  est  un  moyen,  sinon  tou- 
jours sûr  pour  les  vaincre,  au  moins  toujours  suffisant 
pour  permettre  d’attendre  et  de  pouvoir  recourir  à d’au- 
tres expédients  plus  précis  et  plus  sûrs. 

Prônée  d’abord,  délaissée  ensuite  et,  enfin,  réhabilitée 
à nouveau,  cette  compression  est  certainement  capable,  à 
elle  seule,  de  faire  maîtriser  la  perte  de  sang  dans  un 
bon  nombre  de  cas.  La  compression  utéro- vaginale,  as- 
sociée aux  strictifs  astringents  tels  que  le  perchlorure 
de  fer,  est  une  ressource  d’autant  plus  grande  qu’elle 
réunit  les  avantages  des  deux  procédés,  compression  et 
application  d’astringents . 

h°  Nous  arrivons  à l’application  des  astringents  très- 
strictifs  et  à celle  des  caustiques. 

Les  astringents  très-strictifs  peuvent  être  portés  sur 
les  points  d’où  jaillit  le  sang,  soit  en  solution  très-con- 
centrée, soit  en  nature  sous  forme  pulvérulente.  L’alun, 
le  tannin,  la  poudre  de  ratanhia,  etc.,  peuvent  être  appli- 
qués sur  le  col  là  où  la  vue  discerne  la  lésion  et  l’effusion 
sanguine,  là  où  il  y a facilité  pour  les  déposer.  C’est  en 
général  un  mauvais  moyen  ; c’est  le  plus  souvent  de  la 
palliation,  un  temps  d’arrêt  que  l’on  obtient  avec  eux; 
mais  ils  demeurent  tout  à fait  inutiles  et  peuvent  même 
devenir  nuisibles  quelquefois,  tant  en  solution  que  sous 
toute  autre  forme,  quand  il  faut  les  porter  dans  la  ca- 
vité du  col  et  dans  celle  du  corps.  C’est  alors  aux  meil- 
leurs des  styptiques  qu’il  faut  s’adresser,  surtout  si 
l’hémorrhagie  est  le  résultat  de  tumeur.  Le  perchlorure 
ou  le  persulfate  de  fer,  l’acide  chromique,  l’acide  nitri- 
que sont  les  principaux  et  ceux  sur  lesquels  on  peut  réel- 
lement compter. 

Il  faut  qu’ils  soient  appliqués  directement  sur  la  mu- 
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queuse  utérine  et  sur  l'enveloppe  de  la  tumeur,  quand 
il  y en  a. 

L’iode,  qu’on  a prôné,  m’a  toujours  paru  insuffisant, 
quoique  causant  des  douleurs.  Tant  qu’on  n’a  besoin  que 
de  porter  ces  styptiques  sur  des  points  accessibles  à la 
vue  et  à la  main,  l’application  est  simple,  facile  et  par- 
tant efficace.  Il  n’en  est  pins  de  même  quand  il  s’agit  de 
les  porter  dans  la  cavité  utérine.  Ici  se  présentent  des 
difficultés  réelles  pour  leur  application,  aussi  bien  en  in- 
jection qu’en  badigeonnage. 

La  première  condition  pour  l’un  comme  pour  l'autre, 
c’est  que  le  conduit  cervical  soit  assez  largement  per- 
méable pour  le  passage  des  instruments  destinés  à porter 
le  liquide  dans  la  cavité  utérine,  ce  qui  est,  sans  contre- 
dit, le  cas  le  plus  rare,  nous  pouvons  dire  même  tout  à 
fait  exceptionnel.  Il  faut  donc  dilater  préalablement  le 
conduit  cervical,  soit  avec  l’éponge  préparée,  soit  avec 
la  laminaire  qu’on  laisse  plusieurs  heures  en  place,  ce 
qui  peut  très-bien  aller  quand  le  conduit  est  direct, 
mais  ce  qui  est  insuffisant  quand  le  canal  est  tortueux. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  faut  recourir  à des  incisions,  et, 
quelquefois  à des  incisions  et  à la  dilatation. 

Il  faut  bien  agir  ainsi  quand  on  ne  peut  faire  mieux  ; 
mais  nous  espérons  prouver  que  l’on  peut  faire  mieux  et 
sans  faire  courir  les  mêmes  dangers  aux  malades. 

On  s’est  ingénié,  et  à juste  titre,  pour  porter  les  li- 
quides dans  la  cavité  utérine,  à créer  des  instruments 
de  toutes  sortes,  sondes,  tubes  injecteurs  ou  conduc- 
teurs, etc.  J’approuve  toutes  ces  ingénieuses  inventions, 
mais  je  soutiens  qu’il  n’en  est  pas  une  seule  qui  mette  à 
l’abri  de  tout  accident. 

Nos  confrères  de  l’étranger,  d’Angleterre,  d’Amé- 
rique et  d’Allemagne  se  sont  surtout  distingués  par  la 
variété  et  la  multiplicité  de  ces  inventions.  Mais  je  dois 
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à la  vérité  d’ajouter  que  deux  de  nos  compatriotes  ont 
réalisé,  par  des  modifications  heureuses  sur  les  procédés 
d’autrui,  la  manière  la  plus  simple  et  la  plus  sûre  d’in- 
jection et  de  badigeonnage  dans  la  cavité  utérine. 

Ce  sont  MM.  Gallard  et  Menière  (d’Angers). 

Voici  la  bien  simple  mais  bien  intelligente  manière  de 
M.  Gallard  pour  les  injections  : 

Nous  supposons  le  canal  cervical  suffisamment  dilaté. 
Ce  médecin  se  sert  de  sondes  en  caoutchouc  plus  ou 
moins  fines  qu’il  introduit  dans  la  cavité  utérine;  une 
petite  seringue  graduée,  s’adaptant  à la  sonde,  est  desti- 
née à pousser  le  liquide.  Il  commence  par  injecter  de 
l’eau  et  s’assure  ainsi  si  elle  ressort  entre  la  sonde  et 
les  parois  du  canal,  c’est-à-dire  par  régurgitation  en 
retour;  et,  si  ce  retour  a lieu,  sûr  qu’il  est  alors  que  le 
liquide  ne  séjournera  pas  et  ne  pourra  fuir  par  les 
trompes  dans  le  péritoine,  il  injecte  le  liquide  caustique 
après  avoir  marqué,  à l’échelle  de  la  seringue,  la  quan- 
tité suffisante. 

L’instrument  de  M.  Ménière  d’Angers,  qui  est  d’une 
grande  ressemblance  avec  celui  du  docteur  Woodburg 
(de  Washington),  est  un  porte-caustique  (caustique  en 
solution)  qui  diffère  essentiellement,  dans  le  but,  de  celui 
de  M.  Gallard,  puisque  pour  ce  dernier  il  s’agit  d’injec- 
tions, et  pour  M.  Ménière  d’attouchement,  de  badigeon- 
nage. 

Cet  instrument  tout  en  verre,  caoutchouc  durci  et  pla- 
tine, peut  être  mis  en  contact  avec  les  liquides,  non  pas 
les  plus  corrosifs,  mais  tout  au  moins  avec  la  plupart  de 
ceux  que  l’on  sera  tenté  de  porter  sur  la  muqueuse  uté- 
rine. Il  présente  une  longueur  de  trente  centimètres 
et  se  compose  essentiellement  de  deux  parties  : 

1°  Une  seringue  en  verre,  avec  armature  en  caout- 
chouc durci. 
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L’extrémité  est  munie  d’un  pas  de  vis  qui  s’adapte 
exactement  à l’extrémité  du  tube. 

3°  Deux  tubes  concentriques,  en  caoutchouc  durci, 
l’un  externe,  de  trois  millimètres  de  diamètre,  ouvert 
à ses  deux  extrémités  ; l’autre  interne  entrant,  à frotte- 
ment doux,  dans  le  premier. 

A l’extrémité  inférieure  de  ce  dernier  sévisse  la  se- 
ringue; à l’extrémité  supérieure  est  inséré  un  fil  de 
platine  terminé  par  un  bouchon  olivaire  en  caoutchouc 
durci. 

Ce  fil  de  platine,  double  et  vrillé  sur  lui-même,  sert  à 
maintenir  les  poils  du  pinceau,  qui  lui  sont  perpendi- 
culaires et  dont  l’arrangement  et  le  nombre  sont  tels 
qu’ils  constituent  un  pinceau  de  forme  olivaire.  Le  tube 
concentrique  glisse  dans  le  tube  externe  ; le  pinceau 
peut  ainsi  être  mis  à découvert  ou  réenveloppé  à vo- 
lonté. 

Cette  manière  de  porter  dans  la  cavité  utérine  les  styp- 
tiques  et  les  caustiques  en  solution  plus  ou  moins  con- 
centrée pour  mettre  un  frein  aux  hémorrhagies,  ces 
systèmes  cl’injection  ou  de  badigeonnage  sont  certaine- 
ment préférables  au  transport  du  caustique  en  nature  ; 
ils  offrent  plus  de  garantie  pour  atteindre  les  surfaces. 

Mais,  en  raison  de  la  sensibilité  dévolue  à la  membrane 
de  revêtement  de  la  cavité  utérine,  les  injections,  même  à 
l’eau  simple,  peuvent  déterminer  des  accidents  graves, 
quelquefois  mortels.  Quel  est  le  processus  morbide  qui 
préside  à ces  accidents  ? Les  uns  répondent  qu’ils  sont 
dus  à l’inflammation.  C’est  possible.  Ces  accidents  in- 
flammatoires, si  l’on  veut,  peuvent  s’étendre  aux  annexes 
ou  même  au  péritoine.  Que  ce  soit  par  la  pénétration  des 
liquides  dans  la  cavité  péritonéale  à travers  les  trompes, 
(pie  l’inflammation  aille  atteindre  cette  dernière  mem- 
brane, ou  que  ce  soit  l’inflammation  de  la  muqueuse 
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utérine  qui  s’étende  jusque  dans  le  même  péritoine,  en 
envahissant  les  trompes  et  en  se  propageant  de  proche  en 
proche,  ces  accidents  n’en  surviennent  pas  moins.  Les 
uns  ont  soutenu  le  passage  des  liquides  injectés  à travers 
les  trompes  en  s’autorisant  d’expériences  post  mort  cm, 
les  autres  le  nient  absolument.  Peu  importe.  Les  injec- 
tions utérines  ont  été  suivies  de  mort  parfois,  d’autres 
fois  d’accidents  graves  dont  on  a pu  se  rendre  maître. 

La  manière  d’opérer  de  M.  Gallard  semble  devoir 
faire  éviter  rigoureusement  ces  accidents.  Mais  qui  sait 
si  le  liquide  caustique,  après  avoir  pénétré  et  produit 
son  effet,  ressortira  bien  en  entier  comme  l’eau,  qui 
n’exerce  aucune  action  coagulante  sur  le  sang. 

Il  ressort  de  l’observation  clinique,  comme  des  don- 
nées expérimentales,  qu’il  y a une  différence  énorme  en- 
tre la  tolérance  de  la  membrane  qui  revêt  la  cavité  du 
col  à l’égard  des  agents  extérieurs  et  celle  de  la  mem- 
brane qui  tapisse  la  cavité  du  globe. 

Eu  égard  à ces  considérations  et  parce  que  des  accidents 
fréquents  ont  été  constatés,  il  y a motif  à une  grande 
réserve  : d’abord  parce  qu’il  faut  dilater  préalablement  la 
cavité  cervicale,  quelquefois  même  l’inciser,  pour  pou- 
voir faire  pénétrer  les  instruments,  et  que  ces  préparatifs 
peuvent  susciter  déjà  des  accidents  par  eux-mêmes  ; en- 
suite par  le  danger  que  peuvent  faire  courir  les  injec- 
tions, même  étant  prouvé  que  les  injections  styptiques  ou 
caustiques  exposent  moins  que  les  injections  aqueuses. 

Voici  de  quoi  autoriser  une  telle  réserve  : Il  y a vingt 
ans,  j’étais  appelé  auprès  d’une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans  qui  avait  des  signes  non  douteux  de  métrite  in- 
terne, et  qui,  d’après  mon  examen  et  mes  suppositions, 
devait  avoir  avorté  une  quinzaine  de  jours  auparavant, 
mais  à qui  il  ne  pouvait  convenir  de  faire  un  aveu. 

Le  col  était  entrouvert.  Il  était  le  siège  d’une  chaleur 
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et  d’une  sensibilité  exagérées  ; il  y avait  aussi  une  sen- 
sibilité exagérée  dans  le  globe  utérin , révélée  par  la 
pression.  La  malade  avait  eu  une  perte  de  sang  de 
quinze  jours  de  durée.  Elle  était  encore  fort  robuste  et 
n’avait  qu’un  léger  mouvement  de  fièvre.  Je  fis  appli- 
quer dix  sangsues  sur  le  bas-ventre  et  poser  des  cata- 
plasmes de  farine  de  lin.  Le  lendemain  elle  était  mieux; 
je  me  contentai  de  faire  continuer  les  cataplasmes  et 
prescrivis  des  injections  vaginales  avec  la  décoction  de 
racines  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot. 

Le  surlendemain  j’étais  appelé  en  toute  hâte  : la  ma- 
lade était  couverte  de  sueurs  froides  avec  un  pouls  fili- 
forme, la  face  grippée,  une  teinte  cvanique.  Elle  avait  eu, 
la  veille  et  toute  la  nuit,  des  vomissements  de  matières 
liquides  d’un  vert  porracé  ; le  ventre  était  ballonné  et  la 
voix  éteinte.  Elle  succombait  quatre  heures  après  à une 
péritonite  sur-aiguë. 

J’appris  qu’on  avait  fait  deux  injection^  vaginales 
avec  un  irrigateur  lançant  le  liquide  à plein  jet,  et,  qu’a- 
près  la  deuxième  injection,  la  malade  avait  été  prise 
d’un  violent  frisson. 

Ce  liquide,  pénétrant  dans  la  cavité  utérine  par  l’ou- 
verture du  col  restée  béante,  avait-il  franchi  les  trompes 
et  gagné  le  péritoine,  ou  avait-il  déterminé  la  propaga- 
tion de  l’inflammation  à travers  les  trompes  jusque  dans 
le  péritoine  ? Toujours  est-il  que  la  péritonite  mortelle 
survint  immédiatement  après  ces  injections.  Une  pareille 
catastrophe  doit  commander  la  réserve,  même  pour  les 
injections  vaginales,  quand  l’ouverture  externe  du  col 
reste  largement  béante  n’importe  par  quel  motif;  et  ces 
injections,  de  quelque  nature  qu’elles  soient,  doivent  être 
poussées  doucement,  de  façon  que  le  liquide  puisse  res- 
sortir à mesure  qu'il  emplit  la  cavité  vaginale. 

J’ai  rapporté  déjà,  dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  les 
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effets  terribles  d’un  badigeonnage  au  perclilorure  de  fer 
à 30°  dans  la  cavité  utérine,  après  l’ablation  d’une 
masse  fibro-encéphaloïde,  chez  une  jeune  Américaine  ; 
tandis  que,  dans  quatre  autres  opérations  semblables, 
sur  la  même  personne,  en  présence  du  docteur  Dalpiaz, 
l’application  de  trois  à quatre  fers  rouges  dans  la  ca- 
vité utérine,  chaque  fois,  n’avait  provoqué  que  quel- 
ques douleurs  sans  importance. 

Si  un  badigeonnage  produit  de  tels  effets,  que  doit-il 
advenir  à la  suite  a’injection  du  même  liquide  ! J’avoue 
que  je  redoute  ces  injections. 

Cependant,  à tout  prendre,  injections  et  badigeon- 
nages au  moyen  d’instruments  plus  ou  moins  ingénieux 
rendent  de  grands  et  fréquents  services  dans  nombre  de 
cas  de  pertes  anormales  de  sang,  tout  en  demeurant  en- 
tachés des  inconvénients  qïie  je  viens  de  signaler.  Ils 
permettent,  en  portant  les  caustiques  ou  stvptiques  très- 
actifs  sur  les  parties  mêmes  d’où  s’échappe  le  sang,  de 
se  rendre  maître  d’une  façon  définitive  de  l’hémorrhagie 
clans  un  nombre  considérable  de  cas,  pourvu  qu’on  les 
répète  à distances  plus  ou  moins  rapprochées,  suivant 
les  circonstances  et  les  lésions  qui  suscitent  la  perte  de 
sang.  Ils  constituent  donc  entre  les  mains  de  ceux  qui 
savent  les  manier  une  arme  puissante. 

Mais  il  est  des  cas  où,  toute  puissante  qu’elle  soit, 
cette  arme  ne  suffit  plus,  pas  plus,  que  les  autres  moyens 
que  nous  avons  passés  en  revue. 

Dans  certaines  intumescences  fibroïdes  ou  hypertro- 
phiques, par  exemple,  elle  reste  souvent  sans  résultat 
réel,  ou,  si  l’utérus  largement  ouvert  laisse  pénétrer  le 
liquide  en  partie,  ce  liquide  peut  ne  pas  toucher  les  par- 
ties qui  fournissent  le  sang.  Dans  des  cas  pareils,  aussi, 
il  peut  se  faire  qu’on  ne  puisse  pas  dilater  suffisamment 
le  col  pour  faire  injection  ou  badigeonnage,  et  qu’il 
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l'aille  débrider.  Le  débridement  est  parfois  un  moyen 
qui  met  un  terme  à l’écoulement  du  sang.  C’est  un  fait 
exceptionnel. 

Mais  quand,  après  le  débridement,  il  faut  porter  les 
caustiques  ou  les  styptiques  très-actifs  dans  la  cavité 
utérine,  il  peut  survenir  des  accidents  très-graves.  On 
cite  des  cas  de  mort  à la  suite  de  semblables  tentatives, 
et  c’est  peu  rassurant , surtout  pour  le  commun  des  pra- 
ticiens. 

Là  où  tous  les  moyens  ou  procédés  que  nous  ve- 
nons d’énumérer,  et  qui  constituent  un  puissant  arsenal 
de  thérapeutique  contre  les  métrorrhagies,  échouent,  il 
reste  un  procédé  sûr,  d’une  application  facile  pour  qui 
sait,  inoffensif  et  prompt;  c’est  celui  que  nous  avons 
placé  le  dernier  clans  notre  classification,  le  cautère  ac- 
tuel, le  fer  rouge,  qui  peut  toujours  et  sûrement  at- 
teindre la  partie  qui  laisse  échapper  le  sang,  pourvu 
qu’on  donne  aux  fers  les  formes  et  les  proportions  con- 
venables. 

5°  Le  cautère  actuel.  — Pour  la  majorité  des  pra- 
ticiens, et,  disons  franchement  toute  notre  pensée,  pour 
la  majorité  de  ceux  qui,  passés  maîtres,  s’occupent  spé- 
cialement des  maladies  utérines,  ce  procédé  est  encore 
dans  l’enfance.  Est-ce  crainte,  timidité,  expérience  in- 
suffisante, que  sais-je?  Toujours  est-il  que,  même  parmi 
nos  confrères  et  les  célébrités  d’outre-mer  et  d’outre- 
Rhin,  cpii  ne  reculent  devant  aucune  mutilation  pour 
triompher  d’un  utérus  en  élongation  hypertrophique  ou 
abaissé  en  procidence,  la  plupart  se  bornent  à user  des 
caustiques,  du  perchlorure  de  fer:  à inciser,  à débrider, 
à tamponner,  etc.,  etc.,  pour  se  rendre  maîtres  de  ces 
hémorrhagies  violentes  et  dangereuses,  et  laissent  au 
dernier  plan,  à tous  risques  et  périls,  ce  procédé  sou- 
verain qu’on  nomme  cautère  actuel,  le  feu  par  le  fer. 
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Pour  nous,  qui,  en  observant  avec  sévérité,  avons  tou- 
jours cherché  le  parti  le  plus  court  et  le  moins  dange- 
reux, nous  sommes  arrivé  après  une  longue  et  très- 
longue  expérience,  à formuler  que  le  fer  rouge  est  le 
procédé  qui  conduit  sûrement  et  droit  au  but;  et  c’est, 
la  plupart  du  temps,  par  lui  que  nous  commençons  et 
Unissons,  dès  que  nous  sommes  en  présence  d’une  hé- 
morrhagie grave.  L’écoulement  de  sang  a-t-il  sa  source 
au  museau  de  tanche,  au  méat,  ou  dans  la  partie  anté- 
rieure du  conduit  cervical  ? Rien  de  plus  facile  que  de 
porter  sur  ces  points  l’instrument  incandescent.  La 
source  est-elle  plus  éloignée  dans  le  même  conduit?  La 
manœuvre  n’est  guère  plus  difficile,  avec  des  tiges  de 
plus  ou  moins  gros  calibre. 

Quand  le  siège  de  l’hémorrhagie  est  dans  la  cavité 
utérine,  la  manœuvre  est  plus  difficile,  mais  cette  diffi- 
culté est  relativement  bien  faible.  Alors  et  avant  tout, 
il  faut  porter  le  fer  rouge  tout  le  long  du  conduit  cer- 
vical et  franchir  son  ouverture  interne.  Cette  manœuvre, 
qui  produit  l’escarrification  de  tout  le  conduit,  met  à 
l’abri  de  tout  accident  ultérieur  ; elle  ouvre  une  plus 
large  voie,  aussi  large  même  que  l’on  veut,  pourvu  qu’on 
répète  la  cautérisation  avec  des  tiges  de  plus  en  plus 
fortes  : et,  quand  la  voie  est  largement  ouverte,  que  la 
communication  de  la  cavité  utérine  avec  le  conduit  cer- 
vical est  facile  et  qu’on  voit  le  sang  s’échapper  malgré 
les  escarrifications  du  conduit  cervical , il  devient  facile 
de  porter  le  fer  rouge  dans  la  cavité  utérine  elle-même, 
à plusieurs  reprises,  et  d’aller  arrêter  tout  écoulement 
sanguin.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  s’il  y a écou- 
lement de  sang,  il  y a plaie  petite  ou  grande  d’un  vais- 
seau, et  que  c’est  par  caillot  obturateur,  ou  par  escarrifi- 
cation de  la  plaie,  qui,  consécutivement,  donne  lieu  à la 
formation  du  caillot,  que  l’écoulement  du  sang  s’arrête. 
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A moins  que  la  tumeur,  s’il  y en  a,  soit  considérable; 
qu’elle  nécessite  son  ablation  pour  couper  court  à tout,  on 
triomphe  toujours  et  quand  même  de  l'hémorrhagie  dont 
elle  est  la  cause.  On  peut  être  obligé  de  s’y  reprendre  à 
plusieurs  fois,  mais  on  triomphe;  et  il  peut  arriver,  si 
la  tumeur  n’est  pas  d’un  volume  considérable,  qu  après 
avoir  été  atteinte  par  le  fer  rouge  sur  plusieurs  points  de 
sa  surface,  elle  soit  éliminée  ensuite  par  suite  de  nécro- 
biose. C’est  même  d’après  des  idées  semblables  qu’en 
Angleterre  et  en  Amérique  on  a tenté  un  procédé,  fort 
dangereux  du  reste,  pour  faire  détacher  certaines  tu- 
meurs fibreuses  intra-utérines,  en  allant  inciser  la  coque 
ou  enveloppe  de  la  tumeur,  et  portant  un  caustique  en  na- 
ture sur  la  partie  incisée.  On  comprend  que  le  fer  rouge, 
à lui  seul,  et  sans  faire  courir  les  dangers  des  caustiques, 
qui  ont  causé  la  mort,  au  moins  dans  deux  cas  de  ten- 
tative de  ce  genre,  puisse  arriver  à produire  le  même 
résultat,  la  mortification  ou  nécrobiose  de  toute  la 
tumeur  qui  a été  entamée  sur  un  ou  plusieurs  points. 

Si  nous  nous  sommes  si  largement  étendu  sur  le 

ci > 

cautère  actuel  comme  moyen  de  triompher  de  la  mé- 
trorrhagie  dans  les  maladies  chroniques  de  l’utérus,  c’est 
qu’il  mérite  la  prééminence  sur  tous  et  sans  conteste,  et 
qu'il  est  à la  portée  de  tous  les  praticiens.  Mais  avant  de 
relater  quelques  observations  probantes,  nous  devons 
rappeler  et  recommander,  par-dessus  tout,  que  le  cautère 
ne  doit  jamais  être  porté  au  rouge  blanc;  qu’il  ne  doit 
pas  dépasser  le  rouge  cerise,  et  généralement  n’atteindre 
que  le  rouge  brun,  sous  peine  de  voir  l’hémorrhagie 
prendre  déplus  grandes  proportions,  et  de  s’exposer  à des 
accidents  sérieux.  Le  cautère  chauffé  à blanc  agit  comme 
l’instrument  tranchant  à froid,  il  laisse  béants  les  ori- 
fices des  vaisseaux  sanguins  qu’il  atteint. 

Ce  n’est  pas  à dire  que,  dans  un  bon  nombre  de  mé- 
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trorrhagies,  nous  n’ayons  recours,  en  même  temps  qu’aux 
applications  locales  que  nous  venons  d’énumérer,  à cer- 
tains médicaments  internes  qui,  par  voie  d’absorption, 
ont  une  action  spéciale  sur  l'organe  de  la  gestation  ; au 
contraire,  nous  les  mettons  souvent  à contribution. 

La  digitale,  à doses  élevées,  et  le  sulfate  de  quinine, 
à hautes  doses  aussi,  ont  une  action  bien  évidente  sur  les 
mouvements  du  cœur,  action  sédative  qui,  par  suite,  peut 
amener  une  diminution  dans  la  réplétion  des  vaisseaux 
utérins.  Mais  là  se  borne  l’action  de  ces  précieux  médi- 
caments, qui,  dans  des  hémorrhagies  utérines  aiguës, 
d’une  autre  nature,  indépendantes  de  lésions  organiques, 
donnent  quelquefois  d’heureux  résultats. 

L’ergot  de  seigle,  lui,  a une  action  directe  sur  l’utérus. 
Après  avoir  été  absorbé,  il  provoque  les  contractions  de 
l’organe,  et  on  peut  dire  qu’avec  lui  on  détermine,  pro- 
longe ou  active  ces  contractions  à volonté.  Or,  il  est 
une  foule  de  cas  où,  en  excitant  des  contractions  éner- 
giques de  l’utérus,  on  met  une  barrière  à l’effusion  san- 
guine ; car,  si  ces  contractions  portent  sur  les  muscles  de 
l’organe,  elles  portent  aussi  bien  sur  les  rasa  raso7‘vm 
qui  le  sillonnent  si  abondamment;  et  cette  pression  con- 
tractile est  une  puissante  barrière  à la  sortie  du  sang 
des  vaisseaux  ; elle  facilite  la  formation  de  petits  caillots 
obturateurs. 

En  un  mot,  il  faut  savoir,  suivant  les  cas  et  les  circon- 
stances, mettre  à profit  tous  les  moyens  que  la  science 
nous  fournit.  Mais,  en  matière  de  métrorrhagies  chro- 
niques ou  liées  à des  maladies  chroniques  de  l’utérus,  il 
faut  se  garder  des  illusions;  il  faut  poser  le  diagnostic 
avec  précision  et,  une  fois  connue  la  source  de  l’hémor- 
rhagie, l’attaquer  hardiment,  carrément,  avec  les  moyens 
les  plus  sûrs.  Pour  nous,  le  moyen  le  plus  sûr,  nous 
l’avons  dit,  c’est  le  fer  rouge,  le  cautère  actuel  encore 
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trop  peu  apprécié  ou  trop  peu  mis  eu  œuvre  par  ceux  qui 
ont  la  prétention  de  faire  marcher  la  science. 

Nous  nous  trouvons  justement  à ce  moment  en  pré- 
sence d’un  cas  où  nous  voudrions  pouvoir  employer  le 
fer  rouge  pour  triompher  d’hémorrhagies  que  nous 
avons  beaucoup  de  peine  à maîtriser  et  qui  se  produi- 
sent à chaque  époque  menstruelle. 

Cbs.  LXXIII. 

MÉNORKHAGIE  LIÉE  A UNE  HYPERTROPHIE  FIBROÏDE  HE  LA  LÈVRE  POSTE- 
RIEURE DU  COL  EFFACÉ  ET  DE  PARTIE  DU  GLOBE  UTÉRIN  DATANT  DS 

PLUSIEURS  ANNÉES. 

Ou  peut  lire,  aux  pages  139  et  suivantes,  cette  très-remarquable  obser- 
vation de,  subversion  complète  de  l’ utérus  avec  adhérences  indestructibles. 
La  malade  qui  en  est  le  sujet  est,  depuis  plus  de  trois  ans,  aiTecfée  de 
ménorrhagies  qui  sont  parfois  très-compromettantes  par  leur  durée  et  leur 
abondance. 

On  peut  voir  que  le  médecin  traitant  à dû  appeler  une  fois  à son  aide 
M.  Veri  îeuil. 

Depuis  six  mois  qu’elle  est  sous  ma  direction,  j’ai  été  obligé  d’intervenir, 
à chaque  époque,  pour  modérer  ou  arrêter  l’efl'nsion  du  sang,  n’ayant  pu 
iaire  mieux,  jusqu’à  présent,  c’est-à-dire  n’ayant  pu  détruire  la  cause.  Je- 
mets  tout  à contribution  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  depuis  la  compres- 
sion de  l’aorte  abdominale  jusqu’au  tamponnement;  depuis  la  réfrigéra- 
tion jusqu’aux  injections  au  perchlorure  de  1er;  enfin,  depuis  l’ergot  jus- 
qu’à la  digitale  à l’intérieur  ; c’est  à grand’peine  que  j’y  arrive.  La  situa- 
tion de  l'utérus,  sa  direction  qui  fait  que  le  museau  de  tanche  et  par 
conséquent  la  cavité  utérine  ne  peuvent  être  atteints  par  le  fer  rouge  pas 
plus  que  par  d’autres  instruments,  sont  les  motifs,  jusqu’à  présent,  de  mon 
impuissance  à taire  disparaître  la  cause.  En  attendant,  la  malade  s’épuise. 
C’est  là  une  preuve  irréfragable  de  l’impuissance  de  tous  les  moyens  pour 
mettre  un  terme  définitif  à ces  grandes  pertes  de  sang. 

Si,  ce  que  j’espère  obtenir  à force  de  patience  et  de  manœuvres  réitérées, 
j’arrive  à amener  le  museau  de  tanche  dans  une  position  qui  permette  l’in- 
troduction de  fers  rouges,  je  triompherai  définitivement  parce  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  tumeur  de  mauvaise  nature.  Mais,  en  attendant,  il  faut  me 
contenter  de  combattre  à chaque  époque  menstruelle,  et  quelquefois  avec 
les  plus  grandes  difficultés, ces  pertes  immodérées  desang.  Tumeur  fibroïde, 
col  effacé  et  constamment  ouvert  par  cela  même,  presque  impossibilité  de 
contraction  de  la  part  de  l’utérus  à cause  de  sa  déformation  et  de  sa  posi- 
tion vicieuse,  voilà  les  causes  principales  de  ces  hémorrhagies. 


252 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTERUS. 


Obs.  LXSIV. 

MÉTRORRIIAGIE  REBELLE  ENTRETENUE  PAR  UNE  TUMEUR  SITUEE  DANS  LE 

FOND  DE  l’utÉRUS  ; GUÉRISON  PAR  LE  FER  ROUGE  PORTE  DANS  LA  CAVITE 

UTÉRINE. 

En  1848,  Dieulafoy,  Je  Toulouse,  l’oncle,  je  crois,  de  mon  confrère  de 
Paris,  était  arrivé,  après  dilatation  préalable  du  col,  à détruire  en  trois  ou 
quatre  séances,  au  moyen  de  fers  rouges,  une  tumeur  située  dans  le  fond 
de  l’utérus  qui  donnait  lieu  à des  pertes  de  sang  incessantes.  Dans  une 
consultation  avec  trois  autres  confrères,  il  avait  émis  cette  opinion,  qui  fut 
d’abord  repoussée  puis  acceptée.  Finalement,  ces  trois  médecins  purent 
s’assurer  du  plein  succès  obtenu  par  Dieulafov,  après  avoir  assisté  à chaque 
séance,  et,  deux  ans  après  il  n’y  avait  pas  eu  récidive. 

J'ai,  pour  mon  compte,  fait  fréquemment  les  mêmes  applications  et  je 
dois  rapporter  avec  détails  plusieurs  cas,  deux  entre  autres,  où  j’ai  triom- 
phé complètement  et  sans  avoir  dilaté  préalablement  le  col.  Ces  cas  ne  le 
cèdent  en  rien,  sous  le  rapport  de  la  gravité  et  des  circonstances,  à celui 
de  Dieuiafoy. 

Obs.  LXXV. 

MÉtrorriiagie  chronique  continue,  ayant  résisté  a tous  les  moyens; 

ENRAYÉE  d’.ABORD  PAR  LE  FER  ROUGE  PORTÉ  DANS  I.A  CAVITE  UTÉRINE; 

RÉCIDIVE;  GUÉRISON  RADICALE  ENSUITE  PAR  LE  MEME  PROCÉDÉ  MIEUX 

APPLIQUÉ. 

Mma  Co...,  vue  Dulong,  à Batignolles,  32  ans,  mariée  depuis  douze  ans, 
n’a  jamais  en  d’enfant.  Femme  brune,  impressionnable,  nerveuse,  elle 
était  depuis  longtemps  sujette  à la  dysménorrhée  et  à toutes  ses  consé- 
quences. Depuis  'leux  ou  trois  ans  elle  perdait  beaucoup  de  sang  à chaque 
époque.  En  1859,  les  pertes  se  prolongeaient  de  plus  en  plus,  envers  et 
contre  tous  les  traitements.  Le  sang  finit  par  couler  jusqu’à  un  mois  du- 
rant, et  à revenir,  en  dehors  des  règles,  d’une  façon  continue.  Toutes  les 
explorations  utérines  n’avaient  rien  décèle  d’anormal  quant  au  volume  du 
globe  et  du  col,  et  à leur  sensibilité.  Les  annexes  ne  paraissaient  pis  être 
en  souffrance  non  plus.  11  y avait  seulement  une  certaine  étroitesse  du  col 
qui  rendait  compte  de  la  dysménorrhée.  Mais  rien,  pas  même  le  moindre 
symptôme  de  me  tri  te  interne,  ne  rendait  compte  de  l'hémorrhagie  qui  pre- 
nait de  très-grandes  proportions  sous  le  rapport  de  la  durée. 

La  malade  se  trouvant  épuisée,  Velpeau  fut  appelé  en  consultation. 

Après  examen,  et  voulant  apporter  une  certaine  précision  clans  le  dia- 
gnostic, il  finit  par  admettre  la  présence  de  quelque  petite  tumeur  dans  la 
cavité  utérine,  présence  qui  n’était  justifiée  que  par  voie  d’induction.  En 
conséquence,  il  fut  d’avis  qu’il  fallait,  préalablement,  dilater  le  col  et  por- 
ter dans  la  cavité  utérine  la  pâte  de  conquin. 
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Dilater  un  col  rétréci  pour  porter,  à demeure,  un  morceau  de  pâte  de 
canquin  dans  la  cavité  du  globe,  me  parut,  outre  les  grandes  diffi- 
cultés à vaincre,  une*  aventure  plus  périlleuse  qu’efficace.  Je  m’insurgeai 
contre  ce  précepte,  et  j’eus  recours  aux  cautères  actuels,  à tige  cylindique 
appropriée.  Je  fis  donc  à deux  reprises  différentes,  en  quelques  jours,  deux 
applications  de  tiges  au  rouge  brun  ; d’abord  d’une  tige  fine,  après  m’être 
rendu  compte  de  la  rectitude  du  canal  cervical,  puis  d’une  tige  plus 
grosse. 

L’hémorrhagie  fut  arrêtée,  et,  pendant  six  à huit  mois,  la  malade  se  crut 
complètement  guérie.  Ce  fut  au  moins  autant  de  répit,  qui  lui  permit 
de  récupérer  ses  forces,  et  pendant  lequel  les  accidents  dysménorrhéiques 
s’étaient  amendés. 

En  avril  1SG0,  les  mêmes  pertes  de  sang  reparaissent  avec  la  même  téna- 
cité et  la  même  persistance.  Pendant  deux  mois,  j’oppose  à ces  pertes  le 
tamponnement  en  cerf-volant,  en  ayant  soin  d’imbiber  le  premier  tam- 
pon de  perchlorure  de  fer  à 30°.  Ce  tamponnement,  employé  quatre  fois, 
ne  donne  pour  résultat  qu’un  arrêt  temporaire  de  l’hémorrhagie,  et  suscite 
une  irradiation  très-douloureuse,  qu’il  faut  calmer  par  les  applications  de 
glace  sur  le  ventre.  La  digitale,  le  sulfate  de  quinine,  le  ratanhia,  l’eau  de 
llabel,  l’eau  de  Léchelle  avaient  été  administrés  infructueusement  à l’in- 
térieur. Le  sang  coulait  toujours.  La  malade  ne  voulait  plus  de  l’intro- 
duction du  fer  rouge  dans  la  cavité  utérine. 

Je  finis  par  vaincre  sa  répugnance.  De  nouvelles  cautérisations  eurent 
lieu  d’abord  avec  une  tige  de  la  grosseur  d’une  aiguille  de  bas  à tricoter, 
pour  obtenir  une  escarrification  de  tout  le  canal  cervical,  puis  avec  quatre 
tiges  cylindriques  de  plus  en  plus  fortes.  Une  fois  la  voie  largement  ou- 
verte, je  pus,  à quelques  jours  d'intervalle,  porter  une  tige  un  peu  plus 
forte  dans  la  cavité  utérine,  en  décrivant  un  moulinet  quand  l’extrémité 
avait  pénétré  dans  l’intérieur.  Cette  cautérisation  fut  ainsi  faite  à trois 
reprises.  La  glace  était  appliquée  sur  le  bas-ventre.  11  n’y  eut  aucun 
accident.  La  malade  fut  débarrassée  de  sa  métrorrliagie.  Elle  se  présentait 
à Velpeau  en  18G1,  et  lui  racontait  le  procédé  que  j’avais  employé. 
Mme  C...  était  si  bien  guérie  (pic,  deux  ans  après,  elle  voulait  se  remarier. 
Elle  avait  perdu  son  mari  depuis  un  an.  Voulant  savoir  si  elle  ne  courait 
aucun  danger  pour  ce  second  mariage,  elle  me  consultait  ; je  constatai  la 
persistance  de  sa  guérison,  qui  s’es;  toujours  maintenue  depuis. 

Obs.  LXXVI. 

Pertes  de  sang  continues  pendant  six  mois  chez  une  dame  de  40  ans; 

DOULEURS  SACRO-LOMBAIRE  ET  SACRO-ILIAQUE  GAUCHE  ; ANEMIE  PRO- 
FONDE ; TOUS  LES  MOYENS  RESTANT  SANS  RESULTAT,  CAUTERES  A TIGES 

CYLINDRIQUES,  AU  ROUGE  CERISE,  PORTES  DANS  LA  CAVITÉ  UTERINE  ; 

GUÉRISON  RADICALE. 

Mm9  Mel...,  4,  rue  Saint-Jean,  à Suresnes,  40  ans,  d’une  vigoureuse 
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constitution,  a eu  plusieurs  enfants  et  une  fausse  couche  entre  ses  deux 
dernières  grossesses.  La  dernière  couche,  qui  a eu  |ieu  pendant  le  siège, 
s’est,  distinguée  par  une  hémorrhagie  post-puerpérale. 

Mmo  Mcl...  a nourri  le  dernier  enfant  jusqu’à  dix-huit  mois.  Elle  l’a  se- 
vré parce  que  ses  règles  avaient  reparu.  Ces  règles  se  sont  prolongées 
quinze  jours,  et  ont  été  marquées  par  des  douleurs  occupant  toute  la  ré- 
gion sacro-lombaire  et  la  fosse  iliaque  gauche.  Trois  semaines  après  la 
cessation  des  règles,  le  sang  a reparu.  Cette  nouvelle  menstruation,  très- 
abondante  pendant  quinze  jours,  s’est  terminée  par  un  léger  suintement 
sanguin  qui  dure  depuis  six  mois.  L’écoulement  a été  tellement  continu 
depuis  ce  moment  que  Mrae  Mel...  soupçonne  le  retour  des  règles  à l’abon- 
dance du  sang,  qui  revient  périodiquement  tous  les  quinze  à vingt  jours. 
Depuis  six  mois  elle  garde  à peu  près  constamment  le  lit,  car  il  semble 
que,  quand  elle  se  lève,  le  sang  coule  en  plus  grande  quantité. 

Elle  a reçu  des  soins  assidus  d’un  confrère  de  Suresnes  ou  de  Courbe- 
voie, sans  que  sa  position  se  soit  améliorée  un  seul  instant.  Comme  le 
mari  était  en  voyage  en  Russie  depuis  cinq  mois,  elle  n’a  jamais  pensé  à 
recourir  à d’autres  lumières.  C’est  à son  retour  de  Russie  que  le  mari,  trou- 
vant sa  femme  exsangue,  est  venu  me  prier  d’aller  la  voir. 

Le  10  du  mois  de  juin  1873,  premier  examen  : face  bouffie,  pâle;  vo- 
missements fréquents,  perte  complète  d’appétit;  bruit  de  souffle  caroti- 
dien et  au  premier  temps;  pouls  petit,  déprimé  et  fréquent,  à 90  : fré- 
quentes palpitations  au  moindre  mouvement,  bruissement  des  oreilles, 
vertiges,  insomnie,  caractère  attristé,  état  nerveux  prédominant:  névral- 
gies frontales  ou  fronto-pariétales  fréquentes,  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  s’irradiant  au  membre  pelvien  du  même  côté,  à forme  névralgique, 
s’exaspérant  tous  les  soirs. 

La  pression  sur  la  fosse  iliaque  n’exaspère  pas  notablement  la  douleur, 
-et  les  divers  mouvements  du  membre  correspondant,  sur  le  bassin,  ne  l’in- 
fluencent pas  davantage. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  que  le  col  est  lisse,  uni,  sans 
chaleur  anormale,  sans  altération  de  texture.  En  remontant  jusqu’au  cul- 
de-sac  gauche  et  pressant  sur  la  partie  gauche  du  globe  utérin,  tandis  que 
la  main  droite  presse  en  sens  contraire  dans  la  fosse  iliaque,  la  malade 
accuse  une  sensibilité  exagérée. 

A l’examen  au  spéculum,  après  avoir  déblayé  la  cavité  vaginale  de  quel- 
ques caillots  sanguins,  même  constatation  de  l’état  du  col.  Je  vois  sourdre 
lentement,  par  l’ouverture  du  museau  de  tanche,  un  filet  extrêmement  fin 
de  sang  rosé  qui  vient  s’étaler  dans  le  spéculum.  Ce  sang  sort  probable- 
ment de  la  cavité  utérine. 

A ce  moment,  je  me  demande  quelle  peut  bien  être  la  cause  matérielle 
de  cet  écoulement  sanguin  qui  continue  depuis  près  de  six  mois  et  qui  a 
réduit  la  malade  en  un  si  pitoyable  état.  Est-ce  une  petite  tumeur  située 
dans  la  cavité  utérine,  un  fongus?  I/examen  le  plus  assidu  ne  m’a  pas  per- 
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«iis  de  constater  une  déformation  du  globe  utérin,  ni  une  augmentation 
de  volume.  J’écarte  donc  cette  supposition.  Est-ce  une  inflammation  chro- 
nique de  la  trompe,  de  la  frange  gauche  ou  quelque  autre  lésion  chronique 
de  ces  parties?  La  douleur  persistante  de  la  fosse  iliaque  gauche,  avec  ir- 
radiation sur  le  membre  pelvien  du  même  côté  et  dans  la  région  sacro- 
lombaire,  me  fait  admettre  cette  dernière  supposition. 

Je  pratique  le  tamponnement  avec  de  l’agaric  imbibé  de  perchlorure  de 
fer  dans  le  vagin  et  appliqué  sur  l'ouverture  du  col.  Glace  sur  le  ventre 
en  permanence.  Vin  de  Madère.  Potions  à l’crgotine  à 2 grammes. 

L’écoulement  sanguin  s’arrête  deux  jours,  pour  reparaître  ensuite  : vé- 
sicatoire sur  la  fosse  iliaque  gauche,  continuation  de  la  glace  sur  le  bas- 
ventre.  Au  bout  de  quinze  jours,  rien  n’est  changé,  et,  cependant,  on  a 
pratiqué  ces  injections  vaginales  au  perchlorure  de  fer  dilué. 

En  présence  de  cette  persistance  de  l’hémorrhagie,  je  me  décide  à porter 
le  fer  rouge  dans  la  cavité  utérine. 

Le  25  juin,  avec  l’assistance  du  mari,  je  fais  quatre  applications  de  fer 
rouge.  C’est  d’abord  une  tige  cylindrique,  deux  fois  grosse  comme  une  ai- 
guille à tricoter,  qui  enfile  le  canal  jusque  dans  la  cavité  utérine.  Une  fois 
le  trajet  parcouru,  une  tige  de  volume  double  est  portée,  aussi  avant  que 
possible,  dans  la  cavité,  en  pressant  à gauche  ; puis,  une  troisième  et  qua- 
trième tiges,  de  plus  gros  calibres,  sont  successivement  portées  dans  la 
cavité  où  j’ai  soin  d’exécuter  des  mouvements  de  rotation  pour  eautéri- 
-ser  partout. 

Des  douleurs  vives,  profondes,  retentissant  dans  tout  le  petit  bassin,  et, 
notamment  à gauche,  succèdent  à ces  applications;  glace  sur  le  ventre  nuit 
et  jour;  3 grammes  de  chloral  et  une  pilule  d’extrait  thébaïque  à 5 centi- 
grammes, qui  procurent  un  sommeil  de  six  heures. 

Le  lendemain,  26,  douleurs  moins  intenses,  mais  encore  un  peu  vives. 
Continuation  de  la  glace,  20  grammes  d’huile  de  ricin,  3 grammes  de 
chloral  et  une  pilule  d’extrait  thébaïque  pour  le  soir.  La  nuit  est  très- 
calme  et  la  malade  dort  bien. 

Le  27,  le  sang  n’a  pas  reparu,  la  douleur  a cessé  ; mais  il  y a anorexie, 
envies  de  vomir,  dégoût  des  aliments.  Glace  à l’intérieur,  glace  sur  le  ven- 
tre, vin  de  Madère,  bouillon  glacé. 

Le  28,  réveil  de  la  douleur,  la  veille,  à cinq  heures  du  soir  ; cette  fois  sous 
forme  névralgique,  s’étendant  à tout  le  côté  gauche,  et  déterminant  une 
hémicranie  gauche.  La  névralgie  a cessé  dans  la  matinée-  Le  sang  ne  re- 
paraît pas.  Suppression  de  la  glace  sur  le  ventre  ; 80  centigrammes  de 
sulfate  de  quinine.  Une  pilule  d’opium  pour  la  nuit,  bouillon  glacé  et  vin 
de  Madère. 

Bref,  pendant  dix  jours,  l’usage  du  sulfate  de  quinine,  à doses  décrois- 
santes, a été  suivi  de  la  disparition  de  la  névropathie  intermittente.  L’hé- 
morrhagie est  définitivement  arrêtée.  La  malade  peut  s’alimenter  un  peu 
et  les  digestions  se  jfont  passablement.  Un  mois  après  l’opération,  les  ré- 
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gles  apparaissent  pour  durer  cinq  jours.  Le  rétablissement  de  Mmo  Mel... 
s’est  opéré  graduellement.  Les  règles  sont  revenues  régulièrement  à époques 
fixes,  et  l’hémorrhagie  acte  définitivement  domptée. 

J’ai  pu  revoir  cette  dame  trois  ans  de  suite,  et  sa  santé 
est  restée  florissante,  malgré  ses  appréhensions  conti- 
nuelles pour  une  hémorrhagie  qui  l’a  si  puissamment 
impressionnée. 

Je  n’ai  pas  de  commentaires  à faire  sur  ce  fait,  qui 
reste  avec  ses  conséquences  brutales,  et  je  ne  veux  point 
chercher  à expliquer  pourquoi  ni  comment  le  fer  rouge 
a pu  dompter  cette  hémorrhagie  rebelle  si  longtemps  à 
tous  les  moyens  usités. 

La  seule  conclusion  que  je  puisse  réellement  tirer, 
c’est  que  l’introduction  des  fers  rouges  dans  la  cavité 
utérine,  pour  déterminer  quelques  vives  douleurs,  n’est 
point  compromettante  pour  les  malades,  comme  on  peut 
le  voir,  et,  qu’en  tous  cas,  il  faut  bien  admettre  qu’ici 
le  feu  a atteint  les  parties  lésées  et  a détruit  les  causes 
de  l’hémorrhagie. 

Obs.  LXXVII. 

MÉTROKRHAGIE  persistante,  consécutive  a une  tuméfaction  hyper- 
trophique DU  COL  ET  DE  LA  MUQUEUSE  DE  REVETEMENT  ; INSUFFI- 
SANCE DE  TOUS  LES  MOYENS  EMPLOYÉS  ; GUERISON  PAR  LE  CAUTERE 

ACTUEL. 

En  1867,  j’avais,  sur  la  prière  d’un  confrère , enlevé  à une  concierge  de 
l’avenue  d’Eylau  un  énorme  polype  fibreux  implanté  sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  cavité  cervicale  immédiatement  au-dessous  de  l’ouverture  cervi- 
cale interne.  — Trois  ans  après,  en  avril  1870,  j’étais  appelé  à l’avenue 
de  l'Impératrice  pour  la  même  femme  qui  éprouvait  de  grandes  pertes 
de  sang  qui  l’avaient  profondément  affaiblie,  qu’aucun  moyen  n’avait  pu 
maîtriser.  Concierge  de  l’hôtel  où  j’étais  appelé,  cette  femme  ne  pouvait 
plus  faire  son  service  et  gardait  le  lit  depuis  un  mois. 

Après  avoir  reconnu  une  tuméfaction  hypertrophique  s’étendant  à toute 
la  cavité  cervicale  et  affectant  plus  particulièrement  la  face  postérieure 
jusqu’à  l’ouverture  cervicale  interne  et  la  lèvre  antérieure,  je  remis  l'opé- 
ration au  lendemain. 

Avec  une  tige  cylindrique  au  rougc-cerise,  je  labourai  d’abord  la  face 
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postérieure  du  conduit  cervical,  en  appuyant  fortement  la  main,  et  tout  le 
conduit  jusqu’au-dessus  de  l’ouverture  cervicale  interne.  Un  cautère  à 
roseau  fut  ensuite  poussé  jusqu’à  la  même  hauteur. 

Avec  le  cautère  demi-olivaire,  la  courbe  portant  sur  la  face  postérieure 
interne , une  troisième  cautérisation  fut  faite  en  vue  de  détruire  la  tumé- 
faction hypertrophique  ; un  fort  cautère  olivaire  fut  introduit  ensuite 
jusqu’à  moitié  de  la  longueur  du  conduit  ; enfin  un  marteau  fort  fut 
appliqué  sur  le  museau  de  tanche  pour  réduire  les  deux  lèvres. 

Cette  opération  suffît  pleinement  à vaincre  irrévocablement  cette  hémor- 
rhagie rebelle  et  persistante. 

Cette  femme,  que  je  revois  quelquefois,  se  porte  maintenant  très-bien 
et  n’a  jamais  éprouvé  de  recrudescence  d’hémorrhagie  ; elle  a aujourd’hui 
55  ans.  Lors  de  l’opération,  la  ménopause  était  établie  depuis  deux  ans. 

Obs.  LXXVIII. 

Métrorrhagie  incoercible  de  DEL'X  mois  de  durée,  avec  quelques  jours 

DE  RÉPIT  ; INSUCCÈS  DE  TOUS  LES  MOYENS  EMPLOYES  J GUERISON  PAR 

LE  CAUTÈRE  ACTUEL. 

Mme  F...,  femme  d’un  marchand  de  ferraille,  rue  Lappe,  à la  Bastille,  bien 
constituée, 41  ans  et  toujours  bien  portante  jusque-là,  est  prise  d’une  pertede 
sang  arrivant  à l'époque  menstruelle  et  qui  dure  quinze  jours.  Elle  ne  s’en 
inquiète  pas,  reprend  ses  travaux  et  n’éprouve  aucun  accident.  A l’époque 
menstruelle  suivante,  même  répétition  ; mais  cette  fois,  au  bout  de  quinze 
jours,  le  sang  continue  à couler.  La  malade  se  trouve  un  peu  affaiblie.  Son 
médecin  est  appelé.  Celui-ci,  considérant  ces  pertes  comme  un  achemine- 
ment à la  ménopause,  prescrit  quelques  médicaments  appropriés  et  fait 
exécuter  des  injections  au  perchlorure  de  fer.  L’écoulement  sanguin  ne 
s'arrête  cette  fois  que  le  26e  jour,  pour  être  remplacé  par  un  écoulement 
puriforme.  Mme  F...  était  persuadée  qu’il  s’agissait  de  son  retour  d’âge. 
A peine  y avait-il  une  dizaine  de  jours  que  le  sang  avait  cessé  de  couler, 
qu’une  nouvelle  perte  commence  avec  intensité.  On  parvint  encore  à l’ar- 
rêter au  bout  de  trois  semaines;  mais,  six  jours  après  l’arrêt,  l’hémorrha- 
gie recommence.  La  malade  est  très -affaiblie  ; recours  au  tamponnement, 
aux  injections  au  perchlorure  de  fer,  [à  la  réfrigération  sur  le  ventre. 
L’hémorrhagie  s’arrête  deux,  trois  jours,  et  recommence  de  plus  belle. 

La  famille  inquiète  de  cette  situation,  et  la  malade  se  trouvant  très- 
affaiblie,  ne  sortant  plus  de  son  lit  depuis  un  mois,  je  suis  appelé.  Le 
mari  m’a  raconté  sommairement  cette  histoire,  en  venant  me  demander. 
Ceci  se  passait  au  mois  d’août  1868.  Je  vois  la  malade  le  18  ; je  me  suis 
muni  de  divers  cautères  actuels.  Le  sang  coule  en  abondance,  malgré  le  tam- 
ponnement qui,  du  reste,  était  assez  mal  exécuté.  A l’examen  au  spéculum, 
je  puis  constater  que  les  lèvres  sont  tuméfiées,  couvertes  de  granulations 
framboisées.  La  muqueuse  de  l’ouverture  cervicale  externe  est  tuméfiée 
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aussi,  d’un  rouge  vif,  couverte  egalement  de  granulations  framboisées, 
avec  quelques  excoriations  qui  semblent  se  poursuivre  dans  le  conduit  cer- 
vical dont  l’orifice  est  largement  béant. 

Le  spéculum  retiré  et  l’indicateur  porté  sur  l’orifice,  je  puis  le  faire 
avancer  jusqu’à  l’ouverture  cervicale  interne,  qu’il  dépasse  même.  Ce  doigt 
perçoit  tout  le  long  du  parcours  des  petites  élevures,  de  grosses  granula- 
tions probablement,  et  une  mollesse  notable  de  la  muqueuse  de  revêtement, 
qui  paraît  céder  facilement  à la  pression  et  se  laisser  déchirer.  Je  crois  pou- 
voir diagnostiquer  une  métrite  interne  chronique,  avec  bourgeonnement  et 
ramollissement  de  la  muqueuse,  ce  qui  me  paraît  la  cause  immédiate  de 
cette  hémorrhagie  incoercible. 

Cependant  cette  femme  raconte  qu’elle  se  portait  bien  avant  ses  pertes. 
Comment  admettre,  une  métrite  interne  avec  pareille  assertion  ! Mais  après 
plusieurs  questions  pressantes,  elle  finit  par  avouer  que,  depuis  assez  long- 
temps, elle  éprouvait  des  douleurs  sourdes  dans  le  bas- ventre  ; qu’elle  avait 
quelques  fleurs  blanches,  mais  que  tout  cela  ne  l’empêchait  pas  de  travail- 
ler. C’est  une  Auvergnate,  et  ces  femmes  sont  aussi  dures  à la  souffrance 
qu’âpres  au  gain.  — En  explorant  l’utérus  au  pourtour,  par  le  vagin,  je 
crois  développer  un  peu  de  sensibilité  à la  pression  ; cet 'organe  me  semble 
être  plus  chaud  qu’à  l’état  normal  et  un  peu  augmenté  de  volume. 

Avec  des  cautères  cylindriques  de  diamètres  divers  et  chauffés  au  rouge- 
cerise,  l’action  du  feu  est  portée  sur  le  conduit  cervical  et  dépasse  l’ouver- 
ture interne  ; puis,  avec  des  cautères  à roseau,  olivaires,  au  même  degré  de 
chaleur,  l’escarrification  est  plus  profondément  faite  dans  le  conduit  cervi- 
cal dont  le  diamètre  se  trouve  ainsi  agrandi.  La  cavité  utérine  est  alors  elle- 
même  escarrifiée  avec  les  cylindres  qui  exécutent  des  mouvements  de  rota- 
tion. Enfin  , avec  un  marteau  fort,  tout  le  museau  de  tanche  est  cautérisé 
à son  tour.  Un  linge  imbibé  d’huile  est  porté  sur  les  surfaces  escarri- 
fiées  à travers  le  spéculum,  et  de  la  glace  est  appliquée  sur  le  ventre,  pour 
être  renouvelée  nuit  et  jour  pendant  quatre  jours.  Des  injections  de  lavage 
à l’eau  de  son  devront  être  faites  deux  à trois  fois  par  jour  jusqu’à  gué- 
rison. 

L’hémorrhagie  était  dissipée  sans  retour.  Cette  malade  reprenait  ses  tra- 
vaux habituels  quarante  jours  après. 

Depuis  cette  époque,  bien  éloignée,  Mmo  F...  s’est  toujours  bien  portée  et 
a traversé  sa  période  critique  sans  accident. 

Je  la  revois  quelquefois,  au  moins  deux  fois  par  an;  elle  est  robuste  et 
d’une  santé  irréprochable. 

Il  est  certain  que  clans  ce  cas,  comme  dans  tout  autre 
semblable,  les  caustiques  portés  dans  le  conduit  cervi- 
cal et  dans  la  cavité  utérine  soit  en  badigeonnages,  soit 
en  injections,  répétés  assez  souvent  et  à distance,  au- 
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raient  triomphé  de  l’hémorrhagie' comme  nous  l’avons 
fait  avec  le  cautère  actuel.  Mais  il  est  certain  également 
qu’il  aurait  fallu  des  manœuvres  plus  souvent  répétées, 
d’abord;  qu’il  aurait  fallu  probablement  dilater  le  con- 
duit cervical  ; et,  en  admettant  le  plein  succès  probable, 
il  aurait  fallu  exiger  de  la  malade  un  repos  absolu,  pro- 
longé, qui  déjà  11e  l’était  que  trop  pour  elle.  Ensuite, 
dirons-nous  toute  notre  pensée?  nous  ne  croyons  pas, 
franchement,  que  le  succès  fût  aussi  assuré  qu’avec  le 
fer  rouge.  Or,  à parité  d’action,  s’il  était  possible  de 
l’admettre,  les  inconvénients  des  injections  ou  badi- 
geonnages infiniment  supérieurs  à ceux  du  fer  rouge  ; 
la  longueur  du  traitement,  tout  au  désavantage  des  pre- 
miers, et  la  nécessité  d’en  finir  au  plus  vite  avec  des 
malades  épuisées  et,  impatientes,  comme  celle  dont  il  esl 
question,  tout  cela  constitue  une  somme  de  motifs  qui 
décident  vite  du  choix  du  procédé  à employer.  Pour 
notre  compte,  en  pareille  occurrence,  notre  choix  sera 
toujours  et  de  suite  fait  : c’est  au  cautère  actuel  que 
nous  aurons  recours. 

Il  y a eu  peu  d’exemples  aussi  frappants  de  l’excel- 
lence des  résultats  fournis  par  l’application  du  cautère 
actuel  contre  les  métrorrhagies  rebelles  et  menaçantes. 
Cette  action,  que  l’on  constate  quand  on  se  sert  de  cau- 
tère pour  une  hémorrhagie  externe  due  à une  lésion  de 
capillaires  artériels  ou  veineux  dont  la  situation  rend  les 
autres  moyens  impuissants,  ou  même  de  quelque  artère 
située  dans  une  plaie  où  elle  devient  inaccessible,  se 
montre  ici  avec  toute  sa  puissance,  et  non-seulement  le 
feu  arrête  ici  l’hémorrhagie  en  s’attaquant  aux  tissus 
lésés  qui  la  fournissent  et  l’entretiennent,  mais  il  devient 
encore  le  meilleur  moyen  pour  triompher  de  la  métrite 
chronique  interne.  Aux  tissus  morbides  qu’il  détruit  suc- 
cède une  rénovation,  une  poussée  de  tissu  de  reproduc- 
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tion  qui  transforme  les  surfaces.  Si  nous  n’avions  mon- 
tré dans  le  cours  de  cet  ouvrage,  et  surtout  à propos 
des  déviations  où  la  phlegmasie  catarrhale  chronique, 
avec  toutes  ses  conséquences,  est  si  fréquente,  et  où  l’o- 
pération de  redressement  au  moyen  des  ténotomes  in- 
candescents et  la  cautérisation  de  la  cavité  cervico-uté- 
rine  font  disparaître  sans  retour  cette  phlegmasie  et 
ses  résultats,  nous  nous  étendrions  avec  une  certaine 
complaisance  sur  les  bons  effets  du  fer  rouge  pour  gué- 
rir certaines  maladies  chroniques  et  rebelles  de  l’utérus. 
Mais  nous  n’avons,  dans  ce  chapitre  qu’à  démontrer 
qu’il  est,  en  définitive,  dans  les  hémorrhagies  graves,  in- 
coercibles, symptomatiques  des  lésions  de  l’organe,  Yul- 
tima  ratio  qu’on  puisse  employer  pour  en  triompher  à 
coup  sûr,  et  cela  se  démontre  surtout  par  la  production 
d’observations  cliniques  telles  que  celle-ci. 

Obs.  LXXIX. 

Métrorragie  violente  et  continue  maîtrisée  par  le  fer  rouge 
QUAND  TOUS  LES  AUTRES  MOYENS  RESTENT  IMPUISSANTS. 

En  1862,  le  docteur  Dumollin,  de  Levallois,  m’appelait  pour  une  dame 
atteinte  d’hémorrhagie  utérine,  récidivée  un  grand  nombre  de  fois  depuis 
six  mois,  passée  à l’état  de  continuité  malgré  les  traitements  employés, 
et  compromettant  la  vie  de  la  malade. 

Le  sujet  de  l’observation,  Mme  Sch...,  était  une  femme  fortement  consti- 
tuée d'origine,  remarquablement  proportionnée  dans  sa  conformation  et  dé- 
liant tout  soupçon  d’entachement  héréditaire  ou  acquis.  Malgré  les  pertes 
utérines  nombreuses  qu’elle  avait  subies;  malgré  les  douleurs  vives,  conti- 
nues, exacerbées  à certaines  heures,  qu’elle  éprouvait  et  les  insomnies  occa- 
sionnées par  ces  douleurs,  cette  malade  n’otfrait  pas  de  traces  sensibles  d’a- 
maigrissement à notre  première  visite,  le  16  août  1867.  Seulement,  elle  avait 
des  palpitations,  de  l’essoufflement,  ne  pouvait  supporter  d’être  levée  long- 
temps, et  de  marcher  un  peu.  Elle  était  anémiée  ; tous  les  organes,  cœur 
compris,  étaient  en  bon  état.  L’utérus  seul  était  en  souffrance,  et  une 
constipation  prononcée  était  dépendante  des  altérations  pathologiques  de 
l’utérus,  Le  sang  coulait  si  abondamment  et  si  facilement,  malgré  le  tam- 
ponnement permanent  et  l’emploi  de  perchlorure  de  fer,  qu’elle  n’osait 
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bouger,  et,  grâce  à ce  repos  absolu  au  lit,  elle  pouvait  passer  cjuelques 
heures  sans  perdre  de  sang. 

Notre  premier  examen  fut  difficile,  car,  après  avoir  debarrassé  le  vagin 
du  tamponnement,  puis  des  caillots  de  sang  accumulés,  le  sang  coula  de- 
suite  abondamment.  Il  nous  fut  à peine  possible  de  constater,  avec  le 
doigt,  des  grappes  de  tissu  fongoïdes  qui  faisaient  saillie  à l’orifice  du  col 
utérin. 

Nous  avions  un  réchaud  allumé  et  une  série  de  fers  à cautérisation  de 
formes  variées  qui  chauffaient  durant  l’examen. 

Après  l’introduction  du  spéculum,  le  sang  jaillit  avec  une  telle  force  qu’il 
nous  fallut  dix  minutes  pour  éponger  et  pouvoir  discerner  à l’œil  ces 
grappes  saillantes  au  méat  largement  dilaté. 

Après  avoir  retiré  le  spéculum,  j’enlevai  d’abord  avec  les  doigts,  puis 
avec  de  larges  pinces  formant  curettes,  une  masse  de  ce  tissu  fongoïde 
jusqu’à  ce  que  la  cavité  cervicale  fût  libre.  Alors,  introduisant  à nouveau 
le  spéculum,  après  avoir  abstergé  soigneusement,  je  cautérisai  avec  des 
fers  au  rouge  brun  ; d'abord  avec  deux  cautères  cylindriques,  puis  avec 
deux  cautères  olivaires  ; ensuite,  avec  une  tige  portée  à plusieurs  reprises 
dans  la  cavité  utérine,  et  enfin  avec  un  fort  cautère-marteau  qui  escarrifia 
tout  le  museau  de  tanche. 

Nous  étions  maîtres  de  l’hémorrhagie.  De  la  glace  fut  appliquée  sur  le 
ventre,  et  le  traitement  général  fut  poursuivi. 

La  malade  resta  un  mois  et  demi  sans  hémorrhagie  nouvelle  ; mais  elle 
éprouva  toujours  les  mêmes  douleurs,  pour  lesquelles  des  doses  répétées  de 
morphine  lui  étaient  administrées.  Au  bout  de  ce  temps,  l’hémorrhagie 
s’étant  reproduite  par  suite  de  la  repullulation  des  mêmes  tissus  fongueux 
(encéphaloïde),  les  mêmes  applications  de  cautères  actuels  en  triom- 
phèrent. 

Définitivement  il  nous  fallut  revenir  encore  cinq  fois  aux  mêmes  appli- 
cations durant  les  huit  mois  que  survécut  cette  madade,  et,  chaque  fois, 
nous  fûmes  absolument  maîtres  du  sang. 

Avant  l’avant-dernière  application  des  fers  rouges,  le  docteur  Dumollin 
et  moi,  nous  voulûmes  essayer  l’introduction  de  bourdonnets  de  charpie 
imbibés  de  perchlorure  de  fer  à 30°  dans  le  canal  cervical. 

Les  douleurs  furent  tellement  violentes,  tellement  suivies  de  vomisse- 
ments continus  et  de  prostration,  qu’il  fallut  les  retirer  et  recourir  encore 
au  fer  rouge,  qui  ne  déterminait  pas  de  nouvelle  douleur  saillante  et  apai- 
sait, momentanément,  les  autres  en  arrêtant  l’effusion  du  sang. 

Finalement,  cette  femme  succomba  à son  affection  cancéreuse  ; mais  on 
eut  la  satisfaction  de  toujours  maîtriser  l’hémorrhagie  qui  menaçait  de 
la  faire  périr  brusquement. 
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Obs.  LXXX. 

MÉNORRIIAGIE  PENDANT  PI.US1EURS  MOIS,  PUIS  METRORRH AGIE  INCOERCIBLE 
L'ÉE  a un  cancer  du  col. 

Mme  X...,  femme  d’un  magistrat,  31  ans,  dont  le  père  était  mort,  deux 
ans  avant,  d’une  affection  cancéreuse,  éprouvait,  en  1864,  de  vraies  pertes  à 
chaque  époque.  Elle  dissimulait  ses  souffrances  et  prétendait  n’en  éprouver 
aucune,  quoique  ses  pertes  se  prolongeassent  dix  à douze  jours.  Cela  du- 
rait depuis  six  mois,  à son  dire.  Sans  consulter  de  médecin,  elle  va  passer 
une  saison  à Saint-Servan,  prendre  des  bains  de  mer,  espérant  s’en  trouver 
bien.  Mais  les  bains  de  mer  suscitèrent  une  métrorrhagie  telle,  qu’elle  n’eut 
pas  moins  de  vingt  jours  de  durée.  Je  conseillai  à la  mère  de  Mme  X...  de 
la  faire  revenir  et  de  l’engager  à se  faire  examiner,  ce  dont  elle  n’avait 
jamais  voulu  entendre  parler. 

En  effet,  Mmo  X...  rentra  à Paris  le  20  août.  Elle  accusait  alors  des  souf- 
frances vives  dans  tout  le  bassin  et  dans  les  cuisses.  Elle  était  pâlie  et  ses 
nuits  se  passaient  dans  l’insomnie.  Le  sang  coulait  encore  à sa  rentrée  à 
Paris. 

A l’examen  avec  l’indicateur,  puis  au  spéculum,  je  constate  que  le  col 
est  déchiqueté,  avec  dentelures  irrégulières;  que  la  lèvre  postérieure  est 
presque  détruite;  qu’une  induration  très-prononcée  existe  sur  la  lèvre  an- 
térieure ulcérée  et  qui  tend  à gagner  vers  le  ligament  utéro-vésical  et  le  col 
même  de  la  vessie.  U y a déjà  de  grandes  souffrances  pour  uriner  et  pour 
les  garde-robe.  C’est  un  cancer  du  col.  Pendant  trois  mois,  je  suis  obligé 
de  combattre  les  hémorrhagies  incessantes  par  tous  les  moyens,  et  de  cal- 
mer les  douleurs  par  la  morphine. 

Fin  novembre,  envers  et  contre  tout,  tamponnement  en  cerf-volant  avec 
perchlorure  de  fer,  injections  au  perchlorure  de  fer,  cautérisation  avec 
l’acide  nitrique,  l’acide  cromique,  etc.,  etc.  Le  sang  coulait  toujours,  cou- 
lait sans  cesse.  Velpeau  fut  appelé.  Mme  X...  était  exsangue,  et  il  y avait  à 
craindre  de  la  voir  périr  d’hémorrhagie. 

Il  fut  décidé  qu’on  détruirait  avec  le  fer  rouge  toutes  les  surfaces  sai- 
gnantes, et  que,  sur  la  lèvre  antérieure  indurée,  on  emporterait  les  tissus 
dans  certaines  limites.  J’exécutai  l’opération  le  lendemain,  en  présence 
de  Velpeau.  Nous  fûmes  maîtres  du  sang.  Pendant  six  mois  que  la  ma- 
lade survécut,  il  n’y  eut  plus  d’hémorrhagie  à proprement  parler.  De 
temps  en  temps  il  apparaissait  un  peu  de  sang,  que  le  perchlorure  de  fer 
en  tamponnement  ou  en  injections  arrêtait  toujours.  Par  contre,  les  dou- 
leurs devinrent  de  plus  en  plus  accusées  et  persistantes,  et  il  fallut  des 
doses  considérables  de  morphine,  soit  parla  bouche,  soit  en  injections  hy- 
podermiques pour  les  calmer  et  procurer  un  peu  de  sommeil  à la  malade. 
De  plus,  dans  le  dernier  mois  de  son  existence,  il  fallut  exercer  le  cathété- 
risme vésical  trois  fois  par  jour;  et,  tout  à fait  en  dernier  lieu,  laisser  une 
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sonde  à demeure  dans  la  vessie  pour  adoucir  les  douleurs  atroces  que  cau- 
saient la  miction  et  les  envies  continuelles  d’uriner.  Le  cancer  s’était  étendu 
à la  vessie. 

Gbs.  LXXXI. 

Mètrorrhagie  incoercible  déterminée  par  une  tumeur  de  mauvaise 

NATURE,  SITUÉE  DANS  LE  FOND  DE  LA  CAVITE  UTÉRINE  EN  ARRIERE,  ET 

DÉTERMINANT  DES  DOULEURS  DIURNES  ET  NOCTURNES  INTOLERABLES. 

Mmo  Cli. , . , rue  Monier,  âgée  de  51  ans,  arrivée  depuis  sept  ans  à la  mé- 
nopause, d’une  belle  constitution  apparente  et  un  peu  obèse,  souffrait  de- 
puis longtemps  de  douleurs  dans  le  siège  et  dans  toute  la  région  hypogas- 
trique. Elle  avait  été  à Bruxelles  se  soumettre  aux  soins  d’un  de  nos 
confrères  en  renom.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement,  il  survint  une 
mètrorrhagie  avec  exacerbation  considérable  des  mêmes  douleurs.  On  maî- 
trisa l’hémorrhagie  après  une  dizaine  de  jours,  et  on  pratiqua,  trois  fois 
par  jour,  des  injections  de  morphine  pour  assoupir  les  douleurs  et  procurer 
du  sommeil  à la  malade.  L’hémorrhagie  reparut  bientôt  ; le  tamponne- 
ment, les  injectious  au  perchlorure  ne  firent  que  donner  quelques  mo- 
ments de  répit,  le  sang  coulant  après,  malgré  le  tamponnement  et  le  per- 
chlorure de  fer. 

Mmo  Cli revint  alors  à Paris,  où  l’une  de  ses  filles  lui  pratiquait  des  in- 

jections hypodermiques  de  morphine  et  des  injections  vaginales  au  per- 
chlorure de  fer.  La  malade  était  profondément  détériorée;  elle  ne  parvint 
à avoir  un  peu  de  calme  que  sous  l'influence  de  la  morphine  ; mais  le  sang 
coulait  toujours. 

Elle  se  mit  dans  les  mains  de  Demarquav  dans  l’espoir  qu’il  arrêterait 
les  pertes  de  sang,  et,  par  suite,  qu’il  calmerait  les  douleurs  ; car,  pour 
elle,  la  perte  de  sang  semblait  un  aiguillon,  un  appel  à une  surexcitation 
de  ces  douleurs. 

Un  mois  durant,  Demarquay  lui  prodigua  ses  soins  ; il  cautérisa  le  col 
au  fer  rouge  sans  obtenir  aucun  succès.  Le  sang  s’arrêtait  un  jour  pour  re- 
venir le  lendemain. 

Le  16  juin  1874,  je  fus  appelé  à mon  tour.  Examen  local  au  spéculum  : 
le  col  est  normal,  lisse,  uni,  avec  ouverture  centrale  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  ; on  voit  sortir  de  cet  orifice  du  sang  rose  qui  suinte  sans  inter- 
ruption. L’indicateur,  introduit  après  le  retrait  du  spéculum,  perçoit  une 
certaine  induration  du  museau  de  tanche,  plutôt  diminué  de  volume  et 
arrivé  à la  conicité  chez  une  femme  qui  avait  eu  cinq  enfants.  11  n’y  a au- 
cune bride  entre  l’utérus  et  la  vessie.  A la  face  postérieure  du  globe,  en 
pressant  fortement  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  le  doigt  circonscrit  une 
tuméfaction  dure  qui  fait  corps  avec  l’utérus  et  qui  paraît  du  volume 
de  la  moitié  d’une  noix.  La  pression  sur  cette  tumeur  détermine  des  dou- 
leurs violentes.  Dans  tout  le  reste  de  son  contour,  le  globe  utérin,  plutôt 
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atrophié  qu’augmenté  de  volume,  n’offre  aucune  irrégularité.  Les  douleurs 
du  siège  et  du  bassin  se  propagent  aux  deux  membres  pelviens,  mais 
surtout  à celui  de  droite.  L’appétit  est  perdu  ; les  forces  sont  anéanties  ; 
il  y a insomnie  complète,  à moins  qu’on  ne  narcotise  la  malade  avec  les 
injections  hypodermiques  de  morphine,  qu’elle  refuse  maintenant  avec 
opiniâtreté. 

Cautérisation  du  canal  cervical  avec  trois  tiges  cylindiiques  du  calibre 
d’abord  d’une  aiguille  à tricoter,  puis  de  celui  d’une  tringle  à rideau,  pour 
frayer  une  voie  dans  la  cavité  cervicale.  Après  cela,  deux  nouvelles  tiges 
plus  grosses,  chauffées  toujours  au  rouge  cerise,  sont  poussées  dans  la 
cavité  du  globe,  appuyant  surtout  en  arriére.  Finalement,  avec  un  cautère 
à roseau  et  un  cautère  semi-olivaire,  une  cautérisation  plus  large,  plus  pro- 
fonde, dirigée  plus  particuliérement  sur  la  face  postérieure  de  la  cavité  uté- 
rine, est  opérée.  De  la  glace  sur  le  ventre,  3 grammes  de  chloral  avec  une 
pilule  d’extrait  thébaïque,  à 5 centigrammes,  sont  prescrits  pendant  trois 
jours  consécutifs.  L’hémorrhagie  est  arrêtée  définitivement,  et,  grâce  au 
chloral  continué  ensuite  tous  les  jours,  cette  malade  va  tellement  bien  pen- 
dant trois  semaines  qu’elle  se  croit  guérie.  Les  douleurs  reviennent  en- 
suite de  plus  belle  et  nécessitent  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine, trois  fois  par  jour.  Elles  vont  ainsi  pendant  plusieurs  mois  jusqu’à 
l’affaissement  complet  de  la  malade  et  à sa  mort.  Mais  l’hémorrhagie  ne 
s’est  plus  reproduite.  Deux  fois,  seulement,  il  y a eu  apparition  d’un  peu 
de  sang  que  des  injections  au  perchlorure  de  fer  ont  arrêté  presque  instan- 
tanément. 

Voici,  maintenant,  une  observation  qui  démontre  qu’on 
peut,  avec  le  cautère  actuel  porté  dans  la  cavité  utérine, 
maîtriser  pour  longtemps  une  hémorrhagie  liée,  suivant 
probabilité,  à une  tumeur  fibreuse  du  fond  de  la  cavité 
sans  avoir  détruit  cette  tumeur,  ou  du  moins  en  ne  la  dé- 
truisant qu’en  partie;  car,  après  sept  ans,  j’ai  pu  débar- 
rasser définitivement  la  malade  d’un  très-volumineux 
fibroïde  pédiculisé  dans  le  bas-fond  de  l’utérus. 

Obs.  LXXX1I. 

Ménorrhagies  jusqu’à  l’épuisement,  arrêtées  définitivement  par 

LE  FER  ROUGE  PORTÉ  DANS  LA  CAVITE  UTÉRINE. 

En  1861,  Mme  Duf....,  de  New-Yorlc,  venait  à Paris,  avec  son  mari  et 
ses  enfants  pour  se  faire  soigner  pour  des  règles  de  dix  à quinze  jours  de 
durée  et  plus,  et  qui  l’avaient  complètement  épuisée.  Elle  était  descendue 
à l’hôtel  de  l’Amirauté,  rue  Neuve-Saint-Augustin  où,  six  ans  plus  tard 
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je  l’ai  debarrassée  d’un  fibroïde  très-volumineux  à large  insertion  dans  le 
fond  de  l’utérus.  (On  retrouvera  cette  observation  très-remarquable  dans 
le  chapitre  consacré  aux  fibromes  utérins.)  Mme  Duf...  avait  quelques 
douleurs  plus  ou  moins  violentes  des  reins  et  du  bas-ventre  avant  les 
règles,  puis  le  sang  coulait  en  abondance  pendant  sept  à huit  jours,  pour 
s’arrêter  un  peu  et  couler  à nouveau  un  temps  plus  ou  moins  considérable. 
Elle  avait  été  soignée  en  Amérique,  depuis  un  an,  par  plusieurs  confrères 
sans  aucun  succès.  A l’examen  direct,  je  ne  pus  rien  découvrir,  sinon  que 
le  globe  paraissait  un  peu  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal,  surtout 
dans  son  segment  postérieur. 

L’exploration  avec  le  doigt  ayant  lieu  pendant  la  menstruation,  l’indi- 
cateur peut  s’engager  dans  le  conduit  cervical,  le  parcourir  dans  toute  son 
étendue  et  même  franchir  l’ouverture  interne  sans  rien  découvrir  d’anor- 
mal. Cependant,  comme  il  n’y  avait  aucun  signe  de  métrite  interne,  ni 
d’ovarite,  je  conclus,  même  après  l’exploration  avec  le  doigt,  qu’il  devait 
y avoir  dans  la  cavité  utérine  quelque  petite  tumeur  inaccessible  qui  était 
cause  de  ces  pertes  de  sang.  Je  portai  donc,  après  la  disparition  des  règles 
(trois  semaines  après  l’examen),  plusieurs  cautères  cylindriques,  d’autres 
légèrement  olivaires,  et  enfin  le  cautère  quadrangulaire  en  truelle  dans  la 
cavité  utérine. 

Cette  petite  opération  eut  un  plein  succès.  Mme  Duf...  fut  débarrassée 
de  ses  hémorrhagies  pendant  les  trois  mois  qu’ellej  séjourna  à Paris  et  pen- 
dant un  an,  je  crois,  à New-York.  Elle  reprit  des  forces.  Elle  n’était 
cependant  pas  guérie  complètement,  puisqu’on  la  retrouvera,  comme  je 
l’ai  dit,  dans  une  observation  fort  détaillée  au  sujet  de  l’opération  que  je 
lui  pratiquai  six  ans  plus  tard,  au  même  hôtel  de  l’Amirauté,  assisté  du 
docteur  Dalpiaz. 

2°  Pertes  anormales  autres  que  les  pertes  de  sang. 

Les  pertes  anormales,  autres  que  les  pertes  de  sang, 
sont  les  pertes  séreuses,  séro-muqueuses,  séro-puru- 
lentes,  muco-purulentes  ou  séro-sanguinolentes.  Nous 
n’entendons  parler,  bien  entendu,  que  de  celles  qui  ont 
leur  source  dans  l’utérus,  qui  sont  liées  à des  maladies 
chroniques  de  cet  organe,  ou  qui  sont  chroniques  par 
date  ou  par  évolution.  Toutes  ces  pertes,  dites  pertes 
blanches,  i*éclament  les  secours  de  l’art  : 1°  parce  qu’elles 
finissent  par  entraîner  un  certain  épuisement  par  le 
propre  fait  de  leur  abondance  et  de  leur  persistance  ; 
2°  parce  qu’elles  révèlent  des  désordres  utérins,  et  qu’on 
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ne  saurait  tes  combattre 'victorieusement,  si  on  ne  triom- 
phait de  ces  désordres  primordiaux. 

Comme  exsudât  de  la  cavité  utérine  proprement  dite, 
la  perte  séreuse  n’existe  peut-être  pas  ; mais  elle  se  ma- 
nifeste quand  il  y a,  dans  la  cavité  de  l’utérus,  une  masse 
hydatique,  un  fibroïde,  un  polype  pédiculisé,  etc.; 
quand,  par  impossible,  il  s’établit  une  communication, 
soit  directe,  soit  par  le  moyen  delà  trompe,  entre  une 
collection  séreuse  de  l’ovaire  ou  péritonéale  et  la  cavité 
utérine,  et  que  cette  collection  se  vide  partiellement  par 
cette  cavité. 

Les  pertes  séro-sanguines  ont  lieu  plus  particulière- 
ment par  suite  de  quelque  polype,  de  quelque  cancer  ; 
dans  la  période  congestive  de  la  mètrite  interne  subai- 
guë, moins  souvent  de  la  cervitite.  Mais  les  pertes  séro- 
purulentes,  ou  muco -purulentes,  ou  les  pertes  purement 
muqueuses  sous  forme  de  glaires  plus  ou  moins  limpides, 
se  rencontrent  fréquemment,  très-fréquemment,  parce 
qu’elles  résultent  de  l’inflammation,  à divers  degrés  et 
diverses  périodes  ; de  la  phlegmasie  catarrhale  cervicale 
ou  de  celle  de  la  cavité  utérine,  qu’elle  soit  idiopathique 
ou  symptomatique,  et  qu’elles  sont  enfin  liées  à beau- 
coup de  lésions  de  la  matrice. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  des  pertes  de 
diverses  natures,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  par 
la  raison  bien  simple  que,  la  plupart  du  temps,  il  faut 
arriver  à des  opérations  chirurgicales  et  faire  dispa- 
raître les  tumeurs,  ou  les  altérations  pathologiques  qui 
les  suscitent  et  les  entretiennent.  Nous  abordons  de 
suite,  et  franchement,  celles  qui  résultent  de  la  phleg- 
masie catarrhale  chronique  ou  subaiguë,  compliquée  ou 
non  de  lésions  de  texture. 

C’est  ici,  on  peut  le  dire,  que  la  médecine  s’est  évertuée 
•et  s’évertue  tous  les  jours,  pour  triompher  de  ces  acci- 
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dents  si  fréquents,  qui  frappent  tant  de  femmes  et  les 
mettent  dans  une  situation  morbide  difficile,  sinon  tou- 
jours grave. 

Nous  pourrions,  à l’égard  de  ces  pertes,  comme  à 
l’égard  des  pertes  anormales  de  sang,  classer,  sous  un 
nombre  de  chefs,  les  médications  topiques,  locales,  em- 
ployées concurremment  avec  les  médications  internes, 
générales.  Celles-ci  sont,  dans  ce  cas,  faciles  à com- 
prendre et  à employer,  car  elles  ont  pour  but  de  com- 
battre certains  vices  de  constitution  prédominants,  cer- 
taines diathèses,  etc.,  etc.,  qu’en  tous  cas  elles  s’adres- 
sent à la  reconstitution  générale,  comme  je  l’ai  noté 
ailleurs,  en  parlant  du  traitement  de  la  phlegmasie  ca- 
tarrhale concurremment  ou  préalablement  à l’opération 
des  déviations. 

Mais  je  ne  veux  examiner  ici,  pour  en  faire  une  exacte 
critique,  que  les  médications  locales  qui  sont  entre  les 
mains  de  tous  les  médecins,  depuis  le  plus  haut  placé 
jusqu’au  plus  humble,  et  qui  sont  monnaie  courante  dans 
la  science.  Encore  je  ne  veux  aborder,  parmi  elles,  que 
celles  qui  sont  le  plus  en  vogue  et  qu’on  se  ferait  un 
grave  reproche  de  ne  pas  employer.  Ces  médications  se 
classent  sous  trois  chefs  : 1°  la  médication  styptique 
ou  résolutive;  2°  la  médication  substitutive,  ou  qui  a la 
prétention  de  transformer  le  processus  inflammatoire, 
de  le  faire  passer  à l’état  aigu,  pour  que  la  résolution 
s’opère  ensuite  plus  franchement;  3°  et  la  médication 
escharotique,  dont  le  but  est  de  détruire  les  surfaces 
altérées  pour  qu’une  membrane,  ou  surface  de  nou- 
velle formation,  remplace  la  membrane  ou  surface  al- 
térée. 

Les  pertes  blanches,  en  général,  résultent,  je  n’ai 
pas  besoin  de  le  rappeler,  de  processus  morbides  va- 
riés ; elles  peuvent  découler  de  troubles  fonctionnels  ou 
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d’états  morbides  ayant  leur  siège  soit  à la  vulve,  au  va- 
gin, à la  surface  du  museau  de  tanche;  soit,  à la  fois, 
à la  vulve  et  à tout  le  vagin.  Je  laisse  tout  à fait  de 
côté  cette  catégorie  pour  ne  m’occuper  que  des  pertes 
blanches  ayant  leur  siège  dans  la  cavité  du  corps  de 
l’utérus,  dans  le  conduit  cervical  ou  dans  les  deux  en 
même  temps,  et  qu’on  désigne  ordinairement  sous  le 
terme  de  leucorrhée. 

Donc,  après  le  repos,  toujours  recommandé,  et  les 
médications  internes  et  générales  qu’on  a l’habitude 
d’employer  en  présence  de  la  leucorrhée,  quelles  sont 
les  médications  locales  que  l’on  met  en  avant  pour  en 
triompher? 

Je  viens  de  dire  qu’elles  se  réduisent  à trois  groupes 
qui  ont  des  modes  différents  d’action.  C’est  au  moyen 
d’injections,  de  badigeonnage,  ou  de  transport  de  sub- 
stances en  nature  dans  le  conduit  cervical  et  la  cavité 
utérine,  qu’on  poursuit  généralement  ces  trois  modes 
d’action.  Je  me  suis,  à propos  des  pertes  anormales  de 
sang  de  l’utérus,  étendu  trop  longuement  sur  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  de  ces  trois  manières  d’agir, 
pour  que  j’aie  à y revenir,  ici,  à propos  des  pertes  blan- 
ches. 

Je  dois  faire  une  remarque  très-importante  cepen- 
dant, à cette  occasion,  c’est  que  si  ces  trois  manières 
peuvent  avoir  quelques  inconvénients  tout  comme  quand 
on  les  emploie  contre  les  métrorrhagies,  elles  ont  cepen- 
dant, ici,  le  très-grand  avantage  qu’elles  réussissent 
bien  plus  sûrement,  et  généralement  ; à la  condition 
qu’on  les  renouvelle  aussi  fréquemment  qu’il  est  néces- 
saire, et  qu’on  prolonge  leur  usage  aussi  longtemps  que 
le  mal  l’exige. 

Je  laisse  aux  injections  de  liquides  astringents  et 
plus  ou  moins  strictifs,  ainsi  qu’au  badigeonnage  avec 
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ces  mêmes  liquides,  toute  l’importance  qu’on  veut  bien 
leur  accorder.  Mais  je  fais  observer  que  les  manœuvres, 
pour  les  exécuter,  ne  sont  peut-être  pas  toujours  faciles 
pour  les  praticiens.  Or,  c’est  pour  eux  surtout  que  nous 
avons  la  prétention  d’écrire. 

Je  m’adresse  et  prends  à partie  ce  qu’on  dénomme 
vulgairement  la  cautérisation.  Celle-ci,  toujours  facile, 
quand  on  s’attaque  au  museau  de  tanche  ou  à la  partie 
accessible  du  conduit  cervical,  devient  plus  ardue 
quand  il  faut  aller  atteindre  l’arrière  de  ce  conduit,  et, 
à plus  forte  raison,  la  cavité  utérine. 

Contre  le  catarrhe  utérin  chronique,  et,  par  consé- 
quent, contre  cette  leucorrhée  tenace,  rebelle,  qui  en 
est  la  conséquence , on  emploie  les  acides  nitrique , 
chromique,  même  le  nitrate  acide  de  mercure,  en  dilu- 
tion plus  ou  moins  concentrée,  que  ce  soit  en  injection 
ou  en  badigeonnage.  Ces  moyens  nous  paraissent  plus 
ou  moins  dangereux,  parce  qu’en  définitive,  c’est  un 
peu  en  aveugle  qu’on  dirige  leur  action,  et  que,  suivant 
leur  degré  de  dilution,  cette  action  pourrait  dépasser 
de  beaucoup  les  limites  qu’on  se  propose.  Quant  au  ni- 
trate acide  de  mercure,  par  exemple,  nous  le  proscri- 
rions volontiers  d'une  façon  absolue,  bien  qu’on  ait 
donné  le  conseil  de  le  porter  dans  le  conduit  cervical , ou 
dans  la  cavité  utérine,  au  moyen  d’une  baguette  en 
verre. 

Ce  serait  là,  suivant  nous,  une  folie,  s’il  n’était  difficile 
de  faire  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  cette  baguette 
chargée  de  liquide,  qui  doit  être  essuyée  par  les  parois 
du  conduit  cervical  dans  son  parcours.  Mais,  même  ap- 
pliquée à la  cavité  du  col,  une  pareille  cautérisation 
laisse  à craindre,  car  on  ne  peut  prévoir  où  s’étendra 
l’escarrification  produite  par  ce  caustique  liquide  et 
énormément  actif. 
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Voici  un  fait  qui  le  prouve  surabondamment  : 

Obs.  L XXXIII. 

Application  du  nitrate  acide  de  mercure  dilué  en  vue  de  guérir  un 

CATARRHE  UTÉRIN  CHRONIQUE;  ACCIDENTS  SERIEUX;  PLUS  TARD  GUÉ- 
RISON PAR  LE  CAUTÈRE  ACTUEL. 

Voici  une  jeune  femme  d’un  restaurateur,  âgée  de  25  ans,  qui,  depuis 
sa  dernière  couche  (2e),  est  atteinte,  à ce  qu’il  paraît  d'une  phlegmasie  ca- 
tarrhale de  l’utérus,  passée  à l'état  chronique  après  avoir  débuté  par  l’état 
subaigu. 

Mme  Po...,  vigoureusement  constituée,  qui  a nourri  ses  deux  enfants, 
et  qui,  concurrement,  a beaucoup  travaillé  dans  sa  maison  tout  en  étant 
malade,  a fini  par  se  soumettre  aux  soins  prescrits  par  son  médecin.  Après 
deux  mois,  et  peut-être  plus,  de  traitement,  elle  n'était  guère  plus  avan- 
cée. Elle  pressait,  comme  bien  on  le  pense,  notre  confrère  d’en  finir  art 
plus  vite. 

Celui-ci,  pour  triompher  plus  rapidement  du  catarrhe  et  de  la  leucorrhée, 
recourut  au  nitrate  acide  de  mercure  dilué  dans  je  ne  sais  quelle  propor- 
tion d’eau  ; ceci  avait  lieu  le  15  mars  1860,  à 10  heures  du  matin.  Ce  serait, 
au  dire  de  la  malade,  avec  une  baguette  en  verre  que  notre  confrère  aurait 
porté  le  liquide  dans  le  conduit  cervical,  sinon  dans  la  cavité  utérine, 
qu’il  avait  l’intention  d’atteindre. 

A cinq  heures  du  soir  Mrao  Po...  éprouvait,  depuis  la  cautérisation,  des 
douleurs  atroces  et  cpii  semblaient  aller  toujours  en  augmentant.  Elle  vomis- 
sait tout  ce  qu’elle  prenait;  elle  avait  eu,  à quatre  heures,  un  frisson  suivi 
de  réaction  chaude.  Tout  le  monde,  mari  et  domestiques,  l’entouraient  en 
lui  prodiguant  des  soins,  mais  perdant  un  peu  la  tête.  Notre  confrère,  appelé 
à midi,  s’était  contenté  de  lui  prescrire  une  potion  calmante  que  la  ma- 
lade avait  rejetée  au  fur  et  à mesure  qu’elle  la  prenait. 

Désespéré  sur  la  position  de  sa  femme,  le  mari  m’envoie  chercher.  A ma 
visite  je  constate  de  la  chaleur  générale  avec  fréquence  du  pouls  ; les  vo- 
missements continuent  en  ma  présence.  Le  ventre  est  tellement  sensible 
que  c’est  à peine  si  je  puis  obtenir  de  le  palper.  Il  n’est  encore  point  bal- 
lonné, mais  la  pression,  même  légère,  suscite  une  augmentation  des  dou- 
leurs. Après  avoir  appris  ce  qui  s’était  passé,  je  reviens  chez  moi  prendre 
un  spéculum  pour  explorer  l’utérus. 

Cet  examen  est  fait  à la  lumière.  Toutle  museau  de  tanche  est  recouvert 
de  plaques  blanches  qui  obstruent  même  l'ouverture  cervicale  externe  ; en 
essuyant  avec  un  linge  lin,  ces  plaques  l’ésistent  ; en  retirant  doucement 
le  spéculum  pour  voir  les  culs-de-sac  et  les  parois  vaginales,  je  retrouve 
partout  les  mêmes  plaques  : ce  m’est  l’indice,  qu’après  la  cautérisation, on 
ira  pas  pris  la  précaution  de  poser  sur  l’ouverture  cervicale  un  tampon 
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d’ouate,  de  charpie  ou  de  linge,  pour  absorber  le  liquide  qui  viendrait  à. 
suinter,  et  empêcher  ainsi  les  parois  vaginales  d’en  être  contaminées.  Ces 
notions  acquises,  je  prescris  quinze  sangsues  sur  le  ventre,  des  irrigations 
vaginales  continues  à l’eau  froide,  de  la  glace  sur  le  ventre  après  la  chute 
des  sangsues,  de  la  glace  à l’intérieur  et  quatre  gouttes,  quatre  Ibis  dans  la 
nuit,  d’une  solution  de  5 centigrammes  de  morphine  dans  trois  grammes, 
d’eau. 

Quinze  jours  après  tout  était  rentré  dans  l’ordre  pour  l’état  général,  et 
du  côté  du  péritoine.  Les  escarres  produites  par  le  nitrate  acide  de  mercure 
s’étant  détachées,  le  museau  de  tanche  était  dénudé  et  à vif  ; la  même  dé- 
nudation, un  peuples  légère,  avait  lieu  sur  tous  les  points  atteints  du  vagin 
par  le  liquide  escarrotique,  et  ces  points  étaient  étendus  un  peu  dans 
toutes  les  directions.  II  me  fallut  faire  des  pansements  quotidiens  avec  des 
tampons  de  charpie,  des  mèches  volumineuses  et  enduites  de  cérat,  pour 
empêcher,  durant  la  cicatrisation, les  parois  vaginales  de  se  souder  ensemble 
et  d’amener  par  ces  soudures  une  atrésie  de  partie  ou  de  tout  le  vagin.  Ce 
traitement  ne  dura  pas  moins  d'un  mois  et  demi,  après  quoi,  la  malade 
se  retrouva  encore  avec  sa  leucorrhée  parla  persistance  du  catarrhe  utérin  : 
preuve  que  le  caustique  n’était  pas,  fort  heureusement,  arrivé  jusque  dans 
la  cavité  du  globe. 

Après  avoir  laissé  reprendre  des  forces  à Mme  Po...,  je  pratiquai  la 
cautérisation  avec  le  cautère  actuel  avec  des  tiges  cylindriques  déplus  en 
plus  fortes  ; et,  après  deux  séances  et  des  soins  consécutifs  pendant  un  mois, 
leucorrhée  et  catarrhe  utérin  avaient  disparu. 

Cette  malade  a eu,  depuis  lors,  deux  autres  enfants  ; elle  est  actuelle- 
ment à la  tête  d’un  établissement  rue  de  Constantinople.  Eile  jouit  toujours 
d’une  excellente  et  robuste  santé. 

Le  confrère  qui  donnait  primitivement  ses  soins  à 
cette  malade  est,  sans  contredit,  un  homme  intelligent 
et  éclairé.  A quelle  inadvertance  a-t-il  dû  ces  acci- 
dents? En  tout  cas,  cela  prouve  que  le  nitrate  acide 
de  mercure  est  un  agent  dangereux  d’abord,  et  que  la 
baguette  en  verre  pour  le  porter  dans  la  cavité  utérine 
est,  fort  heureusement,  un  moyen  défectueux  et  impropre 
à transmettre  le  liquide  dans  le  fond  de  l’iitérus  ; car 
ce  liquide,  dans  lequel  on  la  trempe,  est  nécessairement 
essuyé  par  les  parois  du  col  dans  son  parcours. 

On  peut  juger,  d’après  ce  que  nous  avons  déjà  dit, 
d’après  les  observations  que  nous  avons  produites,  de 
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l’innocuité  du  cautère  actuel  quand  on  sait  lui  donner 
les  formes  et  les  proportions  convenables. 

Il  résulte  de  cette  observation  une  preuve  éclatante 
de  cette  innocuité,  à côté  de  sa  puissance  d’action  contre 
le  catarrhe  chronique  et  la  leucorrhée  consécutive,  dont 
il  a triomphé  ici  d’une  façon  si  tranchée. 

Au  reste,  dans  nos  nombreuses  opérations  de  dé- 
viations utérines,  nous  avons  pleinement  démontré  toute 
sa  puissance  contre  cette  phlegmasie  catarrhale,  qui  les 
complique  si  fréquemment,  soit  à titre  de  cause,  soit  à 
titre  d’effet.  Il  est  certain  que,  dans  quelques  années  et 
avec  une  observation  de  plus  en  plus  éclairée,  la  chi- 
rurgie utérine  sera  partagée  entre  la  galvano-caustique 
dans  les  cas  où  elle  sera  applicable , et  la  chirurgie 
ignée  proprement  dite,  applicable  à l’immense  majorité 
des  cas. 

Un  autre  fait  bien  précis,  qui  découle  de  cette  obser- 
vation, c’est  que,  malgré  l’action  du  feu  dans  la  cavité 
utérine,  les  fonctions  génésiques  et  de  parturition  ne  s’en 
trouvent  point  altérées,  puisque  la  malade  a pu  devenir 
enceinte  deux  fois  depuis,  et  qu’elle  a accouché  naturel- 
lement chaque  fois. 

Le  nitrate  d’argent  porté  dans  la  cavité  du  col  est 
mieux  toléré.  Cette  cautérisation  a certainement  son 
avantage  dans  ces  limites;  mais,  quant  à le  porter  jus- 
qu’à l’ouverture  interne  de  ce  même  conduit,  à l’y  lais- 
ser quelque  temps  pour  en  faire  dissoudre  une  partie 
par  les  mucosités,  de  sorte  que  la  solution  pourrait  s’in- 
filtrer aveuglément  dans  la  cavité  du  globe,  cela  me  paraît 
scabreux.  Et  puis,  qui  peut  répondre  qu’en  s’humec- 
tant, le  bâton  de  nitrate  d’argent  ne  se  cassera  pas, 
et  qu’un  morceau  ne  restera  pas  engagé  dans  le  canal 
dont  on  aura  beaucoup  de  peine  à le  retirer  ? 

Je  sais  bien  qu’un  spécialiste  distingué  prétend  que 
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cela  lui  est  arrivé  quelquefois  et  qu’il  n’a  jamais  vu 
survenir  d’accidents.  J’aime  à le  croire;  mais  je  me  fie 
peu  aux  caustiques  en  solution,  dont  l’action  nuisible 
ne  dépend  que  du  degré  et  de  la  quantité  de  solution  ; 
qui,  en  un  mot,  pourraient  escarrifier  les  parois  uté- 
rines, à tel  point  qu’une  trouée  pourrait  en  être  la  con- 
séquence. 

Il  faut  évidemment,  dans  ce  cas,  préférer  les  sondes 
porte-caustiques.  Mais  déjà,  par  elles-mêmes,  ces 
sondes,  mal  dirigées,  peuvent  produire  quelques  dé- 
gâts préjudiciables , puisque  le  simple  cathétérisme 
utérin  peut,  entre  des  mains  malhabiles,  susciter  des 
accidents. 

J’aime  mieux,  dans  tous  ces  cas,  me  servir  d’un  fer 
rouge  qu’on  manie  à volonté  et  dont  l’action  est  limitée 
presque  exactement  aussi  à volonté.  Qu’on  parle  de  la 
cautérisation  au  nitrate  d’argent  comme  méthode  de 
substitution,  c’est  bien  ! mais  alors  par  simple  attouche- 
ment. Son  action  prolongée,  c’est  l’escarrification  et  une 
escarrification  aveugle. 

La  cautérisation  avec  les  divers  caustiques,  surtout 
avec  le  nitrate  d’argent,  conviennent  dans  les  cas  de 
lésions  superficielles  du  col,  érosions,  exulcérations, 
granulations,  etc.,  de  beaucoup  les  plus  nombreuses  et 
les  plus  fréquentes. 

Nélaton  avait  l'habitude  d’enlever  avec  une  curette 
les  granulations  de  la  cavité  cervicale  et  de  cautériser 

O 

ensuite  avec  le  nitrate  d’argent  ; ce  procédé  a été  em- 
ployé par  ses  adeptes  et  des  spécialistes.  Je  doute 
qu’un  récurage  de  la  cavité  cervicale  soit  absolument 
sans  inconvénient,  quand  on  voit  quelquefois  la  moindre 
égratignure,  produite  par  un  cathéter,  devenir  la  source 
d’accidents  sérieux.  En  tous  cas,  la  cautérisation  des 
surfaces  abrasées  pare  à ces  inconvénients,  mais  le  pro- 
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cédé  me  paraît  peu  radical  et  nécessiter  beaucoup  de 
précautions. 

Le  même  récurage,  employé  déjà  par  Récamier,  a été, 
naguère,  conseillé  aussi  pour  débarrasser  la  cavité  uté- 
rine de  végétations  fongueuses,  de  grosses  granulations. 
Je  m’imagine  qu’il  y a des  difficultés  très-grandes  à 
vaincre  pour  aller,  avec  la  curette,  dans  la  cavité  uté- 
rine, quelque  dilaté  que  soit  le  col.  Ce  me  semble  un 
difficile  moyen,  et  peut-être  le  pire  de  tous,  pour  dire 
ma  pensée  ; car,  après  le  récurage,  il  faut  aller  cauté- 
riser les  surfaces.  Atout  prendre,  j’aimerais  mieux  dé- 
buter par  là. 

Amussat  père  se  servait  du  caustique  de  Filhos.  II 
l’employait  un  peu  à toutes  sauces,  c’était  une  panacée. 

Tous  les  médecins  se  servent,  un  peu  banalement,  du 
nitrate  d’argent  pour  cautériser,  sous  prétexte  de  mé- 
thode de  substitution.  Quand  cette  méthode  est  appli- 
cable, et  cela  a lieu  très-fréquemment,  sa  mise  en 
œuvre  est  de  raison,  je  dirai  presque  de  rigueur. 

Mais  de  toutes  choses  on  abuse,  même  des  meil- 
leures. En  effet,  ces  procédés  de  cautérisation  ont  l’a- 
vantage, outre  la  guérison  qu’ils  finissent  par  procurer 
dans  nombre  de  cas,  tous  plus  ou  moins  légers,  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  de  ramener  périodi- 
quement les  mêmes  malades  un  grand  nombre  de  fois 
dans  le  cabinet  du  médecin.  Et,  il  faut  bien  le  recon- 
naître, cette  manière  de  procéder,  maniée  avec  adresse, 
a réussi  à peupler  les  salons  d’attente  de  plus  d’un  con- 
frère et  pas  des  plus  bas  placés  dans  l’échelle  hiérarchi- 
que. De  sorte  que  réputation  et  bénéfices  étaient,  pour 
eux,  la  résultante  d’une  combinaison  scientifique  habi- 
lement mise  en  œuvre,  mais  peu  profonde  comme  intel- 
ligence de  l’art. 

Au  fond,  il  y a là  quelque  chose  qui,  sous  l’appa- 
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ronce  de  la  science,  choque  le  bon  sens  et  heurte  tant 
soit  peu  la  morale.  Car  il  faut,  en  ce  bas  monde,  pro- 
cedei , autant  que  laire  se  peut,  avec  une  inexorable 
logique.  Eh  bien  ! ou  les  cautérisations  ont  besoin  d’être 
répétées  souvent  et  longtemps  pour  obtenir  une  cure, 
ou  elles  peuvent  entraîner  rapidement  la  guérison  dans 
une  loule  de  cas,  a ailleurs  tous  plus  ou  moins  légers. 
Leur  emploi  est  évidemment  restreint  à ces  derniers. 
Elles  devraient  être  proscrites  dans  les  premiers  pour 
leur  substituer  un  mode  d’action  plus  énergique  et  plus 
piompt,  qui  e\itc,  au  moins,  aux  malades  ces  présenta- 
tions fréquentes,  supportées,  mais  odieuses  au  plus 
grand  nombre,  en  même  temps  qu’il  les  débarrasse 
plus  sûrement  et  plus  promptement;  nous  voulons  par- 
ler de  la  cautérisation  au  fer  rouge. 

Nous  n’en  sommes  plus  aujourd’hui,  comme  en  18M), 
dans  la  discussion  devant  l’Académie  de  médecine,  où 
Paul  Dubois  était  obligé  de  s’insurger  contre  les  craintes 
exagéi  ees  d un  grand  nombre  ele  timides  praticiens, 
qui  repoussaient  les  moyens  énergiques  dans  le  traite- 
ment du  catarrhe  utérin  chronique,  et  prétendaient  ne 
lui  opposer  que  le  repos  absolu,  des  médications  géné- 
rales et  quelque  topique  local  anodin.  Paul  Dubois 
proclamait  la  nécessité  de  la  cautérisation  dans  quel- 
ques cas. 

Depuis,  la  cautérisation,  surtout  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent, a fait  un  terrible  chemin,  chemin  si  grand  qu’elle 
a tourné  à l’excès,  à l’abus,  et  cela,  soyons  franc,  un  peu 
bien  au  détriment  de  la  science. 

La  cautérisation  au  1er  rouge  n’expose  à aucun 
danger  : elle  est  même,  sous  ce  rapport,  bien  supé- 
rieure au  caustique  le  plus  inoffensif.  Elle  ne  cause  que 
peu  ou  pas  de  douleur,  eu  égard  au  genre  de  sensibilité 
de  la  matrice  et  surtout  du  col.  Son  action  est  beau- 
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coup  mieux  limitée  aux  points  que  l’on  veut  atteindre, 
sans  qu'il  y ait  diffusion  de  caustique  ; elle  détruit  les 
surfaces  malades  pour  permettre  une  régénération  ulté- 
rieure ; son  action  est  prompte  et  a rarement  besoin 
d’être  répétée,  ce  qui  épargne  aux  malades,  au  moins  à 
celles  qui  sont  retenues  par  la  pudeur  naturelle  à leur 
sexe,  de  venir  s’étaler  périodiquement  dans  le  cabinet 
du  médecin. 

Enfin,  elle  guérit  à peu  près  à coup  sûr  et  prompte- 
ment, lorsque  la  maladie  est  curable.  Ce  n’est  point  une 
méthode  de  substitution,  comme  on  le  dit,  pour  la  cau- 
térisation au  nitrate  d’argent,  mais  c’est  une  méthode  de 
destruction  pour  la  réparation  et  la  reconstitution  nor- 
male des  tissus. 

Je  pourrais  produire  un  nombre  considérable  d’ob- 
servations où  le  cautère  actuel  a été  employé  avec  un 
plein  et  constant  succès  contre  le  catarrhe,  soit  du  col, 
soit  du  col  et  de  la  cavité  utérine,  et  contre  tous  les 
épiphénomènes  qui  lui  sont  subordonnés.  Mais  c’est  tel- 
lement vulgaire  maintenant,  que  je  me  bornerai  à four- 
nir les  deux  observations  suivantes,  où  le  feu  a triom- 
phé après  des  traitements  prolongés  et  inutiles. 

Obs.  LXXXIV. 

Catarrhe  chronique  de  l’utérus  avec  pertes  blanches  abondantes  ; 

trois  ans  d’existence;  traitements  divers  inutiles;  guérison  par 

LE  CAUTÈRE  ACTUEL. 

Mme  Pari...,  rue  Demours,  26  ans,  d’une  belle  constitution  apparente;  bien 
conformée,  mais  lymphatique,  avec  un  beau  teint  rose.  Mariée  depuis  sept 
ans,  n’a  jamais  eu  d’enfant.  Elle  s’est  bien  portée  les  trois  ou  quatre  premières 
années  de  son  mariage.  Menstruée  à seize  ans,  elle  a toujours  eu  ses  règles 
à peu  près  régulièrement,  excepté  depuis  trois  ans,  qu’elle  perd  peu.  Dans 
l’intervalle  des  époques  elle  était  sujette,  dit-elle,  à des  fleurs  blanches 
abondantes,  qui  lui  causaient  des  tiraillements  d’estomac.  Elle  éprouvait  des 
douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre,  douleurs  augmentant  pendant  l’érup- 
tion menstruelle.  Elle  était  devenue  triste,  avait  perdu  ses  forces  et  ne 
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pouvait  supporter  la  moindre  fatigue.  Elle  a consulté  deux  médecins.  Le 
premier  l’a  soumise  au  repos  presque  absolu  pendant  trois  mois;  il  lui  a ad- 
ministré les  martiaux  sous  diverses  formes,  et  conseillé  des  injections  va- 
ginales avec  diverses  substances,  notamment  au  tannin,  qui  ont  été  prati- 
quées longtemps.  Le  résultat  de  ce  traitement  a été  de  dissiper  les  palpi- 
tations qui  existaient  et  de  faire  disparaître,  en  partie,  la  leucorrhée.  La 
malade  se  trouvait  satisfaite  ; mais,  un  mois  après  la  cessation  du  traite- 
ment, la  leucorrhée  et  tous  les  autres  phénomènes  morbides  reparaissaient 
de  plus  belle. 

Ede  s’adresse  alors  à un  autre  médecin.  Celui-ci  la  fait  revenir  tous  les 
huit  jours,  pendant  quatre  mois  consécutifs  dans  son  cabinet,  pour  la  cauté- 
riser au  nitrate  d’argent.  Quelle  partie  de  l’utérus  cautérisait-il?  Nous  n’en 
savons  rien.  Probablement  le  museau  de  tanche  avec  l’ouverture  cervicale 
externe,  et  peut-être  une  partie  du  conduit  cervical.  Mais  les  cautérisa- 
tions et  les  injections  à la  décoction  de  feuilles  de  noveront  constitué  tout 
le  traitement. 

Mme  Pari. . . , fatiguée  de  cette  longueur  de  traitement,  et  point  guérie, 
nous  est  adressée  en  juin  1872.  Il  y a trois  ans  qu’elle  souffre,  nous  dit- 
elle,  et  depuis,  elle  va  toujours  s’aggravant.  Elle  éprouve  maintenant,  as- 
sez fréquemment,  des  serrements  de  la  gorge,  avec  étouffement,  qui  l’obli- 
gent à se  coucher  parce  qu’il  lui  semble  qu’elle  va  s’évanouir.  Il  lui  est 
même  arrivé,  deux  fois,  d’avoir  une  syncope,  aprèsdes  secousses  nerveuses 
dans  les  membres.  Elle  n’a  pas  perdu  connaissance  complètement.  Elle 
sent  remonter  ce  prétendu  étouffement  avec  constriction  à la  gorge,  du 
milieu  du  ventre.  Elle  a évidemment  des  crises  hvstériformes.  Il  n’y  a rien 
d’anormal  dans  les  poumons  et  au  cœur. 

Après  exploration  complète,  je  constate  l’état  normal  du  col,  qui  est 
celui  d’une  jeune  femme  n’ayant  jamais  eu  d’enfant,  c’est-à-dire  sans  dé- 
formation aucune.  Pendant  l’examen  au  spéculum,  il  s’écoule  en  abon- 
dance, du  méat,  un  mucus  glaireux,  filant,  limpide,  semblable  à du  mucus 
nasal.  A mesure  que  j’absterge,  le  mucus  revient,  et,  quand  je  le  montre  à 
la  malade,  elle  me  répond  que  c’est  bien  ce  qu’elle  observe;  elle  en  perd 
en  telle  quantité  qu’elle  est  toujours  souillée.  Mais,  aux  approches  des  rè- 
gles, ce  mucus  prend  une  nuance  jaunâtre.  Ce  mucus  est  bien  le  résultat 
d’une  hypersécrétion.  Il  représente  bien  cet  état  de  la  muqueuse  utérine 
qui  caractérise  la  phlegmasie  catarrhale  chronique  dès  le  début. 

Avec  une  sonde  molle  de  petit  calibre,  j’arrive  facilement  dans  la  cavité 
utérine.  Avec  mon  cathéter  à curseur,  introduit  après  la  sonde,  j’arrive 
également  dans  cette  cavité,  et  je  mesure  6 centimètres  de  diamètre  lon- 
gitudinal, du  fond  de  l’utérus  au  méat.  La  pression  avec  le  doigt  sur  le 
globe  détermine  de  la  sensibilité. 

Je  soumets  la  malade,  pendant  vingt  jours,  à un  traitement  général 
ainsi  conçu  : Dragées  au  proto-chlorure  de  fer  de  llabuteau,  deux  à dé- 
jeuner et  deux  à dîner;  quinze  à vingt  gouttes  de  teinture  éthérée  de 
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valériane  le  soir;  eau  de  gentiane  à froid  avec  du  vin  (huit  jours)  ; 
1 gramme  50  de  bromure  de  potassium  matin  et  soir  (huit  jours).  Al- 
terner ainsi  tous  les  huit  jours. 

Le  vingtième  jour,  je  pratique  la  cautérisation  du  conduit  cervical  d’a- 
bord, avec  trois  cathéters  à curseur,  après  avoir  fixé  la  tige-curseur  au 
point  voulu,  correspondant  à l’ouverture  interne.  Ces  cathéters  sont  de 
plus  en  plus  fort  calibre.  Cela  fait,  j’allonge  de  3 centimètres  la  tige-cur- 
seur du  cathéter  de  calibre  intermédiaire,  et  je  ht  porte  rapidement,  chauffée 
au  rouge  brun,  dans  la  cavité  utérine,  où  je  fais  exécuter  un  moulinet  à 
l’extrémité  pénétrante.  Un  second  est  porté  de  la  même  façon  au  rouge 
cerise.  Finalement,  le  troisième,  le  plus  fort,  est  porté  dans  les  mêmes 
conditions  en  exécutant  le  même  moulinet. 

La  malade  devra  mettre  de  la  glace  sur  le  bas-ventre  pendant  quarante- 
hnit  heures,  puis  faire  deux  injections  par  jour  à l’eau  de  son  et  continuer 
son  traitement  général. 

A part  quelques  douleurs  de  bas-ventre  et  des  reins,  que  l’application 
de  la  glace  a calmées,  il  n’est  rien  survenu  de  particulier  à la  suite  de  ces 
cautérisations. 

Fin  août,  Mmo  Pari...  s’est  trouvée  complètement  débarrassée  de  son- 
catarrhe  utérin,  sans  être  obligée  de  se  soumettre  à d’autres  examens  qu’au 
dernier,  où  j’ai  pu  constater  sa  guérison. 

Comme  je  l’ai  soignée,  l’année  dernière  et  cette  année,  pour  quelques 
douleurs  rhumatismales  subaiguës,  j’ai  pu  m’assurer  que  le  catarrhe  utérin 
n’a  pas  récidivé. 

Qbs.  LSX2V. 

Catarrhe  utérin  subaigu  tassé  a la  chronicité;  deux  mois  de 

TRAITEMENT  PAR  LES  CAUTÉRISATIONS  AU  NITRATE  D’ARGENT  SANS  SUCCES; 

GUÉRISON  PAR  LE  CAUTERE  ACTUEL. 

Mme  X...,  rue  de  Miromesnil,  27  ans,  mariée  depuis  six  ans,  constitution 
moyenne,  tempérament  lymphatique  sanguin,  a eu  deux  enfants  qui 
vivent  encore;  a avorté,  à trois  mois,  après  la  première  couche  (six  mois 
après). 

Entre  l’avortement  et  la  deuxième  grossesse,  ménorrhagie,  santé  dé- 
tériorée. La  deuxième  grossesse  est  accompagnée  du  retour  des  forces  et 
de  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

Deuxième  accouchement  naturel;  suites  découches  bonnes;  rien,  en  un 
mot,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  n’entrave  la  santé,  tout  à fait  récu- 
pérée. 

Surviennent,  plus  tard,  des  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre  et  les 
reins,  de  la  faiblesse,  la  fatigue  à la  marche  et  encore  plus  à l’ascension,  et 
des  pertes  blanches,  qui  deviennent,  tous  les  jours,  de  plus  en  plus  abon- 
dantes. Les  lassitudes  qui  accompagnent  les  douleurs  sourdes  du  bas- 
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ventre  sont  telles,  que  la  malade  est  obligée  de  se  coucher  plusieurs  fois 
dans  la  journée. 

La  malade  est  vue  par  un  confrère,  qui  a Lien  diagnostiqué  un  catarrhe 
utérin,  car  il  a prescrit  un  traitement  général,  le  repos,  a fait  des  cauté- 
risations au  nitrate  d’argent,  une  dizaine  de  fois.  11  a pratiqué,  avec  une 
sonde  introduite  dans  la  cavité  utérine,  une  injection  styptique,  qu’il  n’a 
pas  osé  recommencer  tant  il  y a eu  de  douleurs  consécutives,  de  nausées, 
suivies  de  quelques  vomissements.  Bref,  après  deux  mois  de  traitement 
sans  amélioration  marquée,  la  malade  nous  est  amenée  par  une  dame  de 
ses  amies,  le  5 mai  dernier. 

État  actuel  : débilitation,  appétit  diminué,  dyspepsie  avec  barre  à l’es- 
tomac, que  la  malade  appelle  des  tiraillements  produits  par  l’abondance 
des  fleurs  blanches;  peu  d’entraînement  à la  marche  et  fatigue  à la  suite,  à 
cause  des  douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre  ; écoulement  1res -abondant 
de  muco-pus.  A l’exploration  de  l’utérus,  large  ouverture  du  museau  de 
tanche,  avec  rougeur  et  une  légère  érosion  à la  lèvre  postérieure,  due 
peut-être  à la  dernière  cautérisation;  légère  antéflexion.  Du  muco-pus 
s’échappe  par  le  méat  en  abondance  ; les  deux  lèvres  sont  un  peu  tuméfiées. 
Le  cathétérisme  de  la  cavité  cervico-utérine  peut  être  exercé  facilement 
avec  une  grosse  bougie  molle.  La  cavité  utéro-cervicale  mesure  7 centi- 
mètres et  demi  de  diamètre  vertical. 

Le  cathéter  à curseur  n°  2 est  introduit  à froid,  et  la  tige-curseur, 
fixée  immédiatement,  mesure  8 centimètres,  en  faisant  avancer  la  boule 
dans  le  méat. 

Apres  toutes  ces  constatations,  je  propose  d’opérer  de  suite,  ce  qui  est 
accepté. 

Je  fais  d’abord,  avec  un  ténotome  au  rouge-cerise,  une  incision  trans- 
verse d’un  centimètre  d’étendue  et  d’un  demi-centimètre  de  profondeur,  à 
la  jonctiondu  col  avec  le  globe, sur  la  face  antérieure,  pour  corriger  la  légéçè 
antéversion.  Puis,  avec  les  cathéters-curseurs  portés  dans  la  cavité  utérine, 
je  produis  la  cautérisation  des  parois.  Un  cautère  olivaireest  introduit  dans 
le  méat,  pour  escarritier  la  face  interne  des  lèvres  tuméfiées, et  le  cautère- 
marteau  léger  est  porté  sur  celles-ci.  Les  pansements  consécutifs  comme 
d’usage.  Traitement  général  à continuer  un  mois  et  consistant  en  sirop 
d’iodure  d’amidon  et  vin  de  quinquina,  en  alternant  tous  les  huit  jours  ; 
infusion  à froid  de  quassia-amara  avec  du  vin  au  repas,  et  repos  absolu 
pendant  quinze  jours. 

Guérison  complète  le  10  avril,  et  sans  récidive  depuis  six  mois  qu’elle 
a eu  lieu. 


CHAPITRE  V. 


ÉLONGATION  HYPERTROPHIQUE 


A.  — Allongement  hypertrophique  du  col. 

1°  Élongation  hypertrophique  et  non  hypertrophique. 

Élongation  hypertrophique  du  col  indique  et  signifie 
nécessairement  un  allongement  de  cette  partie  de  l’uté- 
rus, avec  épaississement  des  parois  dans  tout  ou  partie 
de  la  circonférence. 

En  décrivant  sous  la  même  dénomination  diverses  va- 
riétés d’élongations  du  col,  dont  il  a voulu  faire  une 
unité  pathologique,  Huguier  est  tombé  dans  l’une  de  ces 
erreurs  faciles  à tous  ceux  qui,  découvrant  une  nou- 
veauté, se  laissent  entraîner  à l’exagération  à leur  insu. 

Le  mot  hypertrophie,  appliqué  à l’élongation,  est  trop 
absolu  ici,  au  moins  d’une  façon  générale.  L’hypertro- 
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pliie  n’est  qu’un  vice  de  nutrition  qui  entraîne  l’exagé- 
ration, l’épaississement  des  tissus  de  l’organe  qui  en  est 
atteint,  de  même  que  l’atrophie  entraîne  la  diminution, 
le  retrait  des  tissus  de  l’organe  qu’elle  frappe. 

Or  n’est -ce  pas  abuser  d’une  façon  singulière  du 
mot  hypertrophie  que  de  l’appliquer  à l’allongement 
d’un  col  utérin,  qui  conserve  son  diamètre  transversal 
ou  dont  ce  diamètre  a diminué,  et  qui,  sous  diverses  in- 
fluences, s’est  allongé  démesurément?  L’abus  n’est-il 
pas  plus  grand  encore  quand,  au  lieu  d’avoir  acquis 
de  la  dureté  en  s’allongeant,  ce  même  col  conserve  de  la 
souplesse,  sa  souplesse  normale  ou  même  une  souplesse 
plus  grande? 

Non,  un  allongement  pareil  n’est  point  hypertrophi- 
que ; qui  dit  hypertrophie  dit  épaississement  d’un  or- 
gane, augmentation  de  volume  en  épaisseur  dans  la  fibre 
musculaire  ou  dans  celle-ci  et  dans  les  interstices  cel- 
lulo-fibreux,  quand  il  s’agit  d’organes  musculeux.  Or, 
dans  l’allongement  dont  je  parle,  la  fibre  musculaire 
n’est  pas  épaissie,  le  tissu  interstitiel  non  plus  ; c’est 
une  simple  élongation  par  allongement  des  fibres  et  de 
toute  la  contexture.  Je  trouve  plutôt  une  hypertrophie 
dans  le  col  qui  ne  s’allonge  pas,  reste  à la  longueur 
normale,  mais  augmente  en  circonférence  et  acquiert 
une  certaine  induration,  de  même  que  dans  celui  qui 
acquiert  des  proportions  plus  ou  moins  excessives  en 
longueur  avec  les  mêmes  conditions.  Tel  est,  ce  me  sem- 
ble, si  on  ne  veut  abuser  du  langage  médical  et  conduire 
à des  erreurs  pratiques,  le  sens  qu’on  doit  conserver  au 
mot  allongement  hypertrophique. 

Aussi,  il  nous  paraît  qu’Huguier,  comme  tous  ceux 
qui  adoptent  sa  manière  de  voir,  commettent  une  er- 
reur en  rangeant  sous  la  dénomination  d’élongation  hy- 
pertrophique tous  les  allongements  du  col,  soit  que  celui- 
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ci  conserve  son  diamètre  transverse  normal  ou  même 
qu’il  ait  un  diamètre  inférieur,  soit  qu’il  ait  ce  diamètre 
augmenté,  c’est-à-dire  qu’il  soit  augmenté  en  circonfé- 
rence et  plus  ou  moins  induré  dans  ses  parois. 

Comme  première  conséquence  pratique,  c’est  que  le 
col  simplement  allongé,  dépassât-il  l’ouverture  vulvaire 
de  quelques  centimètres  sans  que  le  globe  soit  abaissé, 
est  un  col  facilement  opérable,  et  qui  ne  nécessite  qu’une 
simple  amputation  dans  la  longueur,  sans  incision  préa- 
lable de  la  voûte  vaginale,  mais  en  amputant  seulement 
avec  lui  cette  partie  du  vagin  qui  s’adosse  à lui  pour  le 
recevoir  au-dessus  de  la  voûte  et  de  l’ampoule  de  cir- 
cuit, qu’il  entraîne  en  bas  en  rabaissant. 

Tandis  que,  pour  le  col  vraiment  hypertrophique,  au 
contraire,  il  y a encore  autre  chose  à faire  que  de  le  rac- 
courcir par  l’amputation;  il  y a à faire  diminuer  son  vo- 
lume en  circonférence,  volume  dont  les  causes  sont  mul- 
tiples et  les  conséquences  bien  autrement  graves  que  dans 
le  cas  précédent. 

Tel  ou  tel  muscle  s hypertrophie  par  exagération  de 
son  action,  et  partant,  d’une  exubérance  de  nutrition, 
suite  de  cette  action  ; tel  ou  tel  organe  s’atrophie  par  le 
fait  d’un  vice  de  nutrition,  par  la  diminution  de  son 
action,  ou  par  régression. 

Tel  est  également  le  cas  de  l’utérus,  organe  creux 
et  tout  musculeux.  Mais  l’exagération  de  nutrition  de 
cet  organe  par  l’exagération  de  son  fonctionnement  est, 
peut-être,  le  cas  le  plus  rare  dans  ses  nombreuses  mani- 
festations hypertrophiques. 

Son  hypertrophie,  à en  juger  par  les  faits  cliniques, 
nous  paraît  bien  plus  généralement  le  résultat  patholo- 
gique de  processus  morbides,  processus  plus  souvent 
inflammatoires  sur  divers  points  de  son  ensemble,  tels 
que  endo  ou  péri-métrite,  rnétrite  interstitielle  ouparen- 
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chymateuse,  dont  les  dépôts  plasmatiques,  ou  exsudats, 
déterminent  une  augmentation  de  poids  et  de  volume. 
L’hypertrophie  résulte  également  d’un  arrêt  de  régres- 
sion de  l’organe  à la  suite  des  couches,  sub-involution 
des  Anglais,  dans  certaines  de  ses  parties;  d’un  dévelop- 
pement anormal  sur  quelques  points  des  fibres  constitu- 
tives, ce  qui  donne  lieu,  par  exagération,  à la  produc- 
tion de  fibroïdes  interstitiels  sur  tel  ou  tel  point  de 
l’organe  ou  dans  la  totalité  de  l’un  de  ses  hémisphères. 

La  dénomination  appliquée  par  Huguier  à tout  allon- 
gement du  col  nous  paraît  donc  excessive.  Nous  trou- 
vons également  excessive  cette  autre  donnée  établie  par 
lui,  que,  sur  6k  cas  observés,  il  n’y  en  avait  que  2 où, 
avec  l’élongation,  l’utérus  eût  subi  un  abaissement,  et  que, 
dans  les  autres  G2  cas,  il  n’y  avait  aucun  déplacement 
du  globe.  Ces  données  ont  été  controuvées  lors  de  la 
discussion  devant  l’Académie  de  médecine,  et,  à moins 
d’une  de  ces  séries  exceptionnelles  sur  lesquelles  Hu- 
guier aura  pu  tomber,  nous  ne  pensons  pas  que  personne 
ose  compter  ces  données  comme  l’expression  des  faits. 

Nous  nous  devions  d’entrer  dans  ces  détails,  parce 
que  la  question  est  d’une  importance  majeure,  et  que, 
résolue  dans  un  sens  vraiment  pratique,  elle  domine 
toute  la  thérapeutique  en  l’embrassant  dans  toutes  ses 
phases. 

C’est  le  plus  souvent  sur  des  femmes  ayant  eu  plu- 
sieurs enfants,  et  passé  quarante  à cinquante  ans,  qu’on 
trouve  l’allongement  hyperthrophique,  ou  non,  du  col. 
Cependant  on  le  constate  parfois  sur  de  plus  jeunes,  voir 
même  sur  des  femmes  ou  des  filles  n’ayant  jamais  eu 
d’enfant;  mais  c’est  le  plus  souvent  alors  un  allongement 
simple.  Je  l’ai  constaté  chez  une  femme  de  32  ans  sans 
enfant.  Le  col  avait  6 centimètres  de  longueur  à partir  de 
la  voûte  vaginale  en  bas.  Le  museau  de  tanche  était  un 
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cône  un  peu  aplati  d’arrière  en  avant  et  en  flexion  anté- 
rieure, avec  méat  circulaire.  Il  y avait  fausse  route  posté- 
rieure et,  dans  l’acte  de  copulation,  le  pénis  s’engageant 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  avait  sans  doute  contri- 
bué à la  flexion  en  avant  du  museau  de  tanche.  C’était 
un  allongement  non-hypertrophique. 

Chez  une  lille  vierge  de  dix-neuf  ans,  j ’ai  trouvé  l’allon- 
gement non-hypertrophique  de  la  partie  sous-vaginale 
du  col  avec  antéflexion  de  celui-ci. 

L’allongement  hypertrophique  du  col,  suite  de  cou- 
ches, a,  le  plus  ordinairement,  une  marche  lente,  gra- 
duée, envahissante.  Il  met  des  mois  et  des  années  à se 
développer.  Il  atteint  soit  la  partie  sus-vaginale,  soit  la 
partie  sous-vaginale  ou  les  deux  en  même  temps  et  à 
divers  degrés.  Tout  ou  partie  du  globe  utérin  peuvent 
en  même  temps  offrir  une  augmentation  de  volume. 

L’hypertrophie  proprement  dite  est  un  vice  de  nutri- 
tion organique,  avons-nous  dit,  que  l’hypérémie  ait 
précédé  ou  soit  la  conséquence  des  causes  premières  qui 
entraînent,  par  son  intermédiaire,  cet  écart  de  la  nutri- 
tion. 

La  phlegmasie  de  la  muqueuse  utérine  ou  celle  de  la 
membrane  vaginale  de  revêtement,  les  péri  etendo-mé- 
trites,  mais  surtout  lamé trite  parenchymateuse,  comme 
nous  venons  de  l’énoncer,  engendrent  des  tuméfactions 
ou  engorgements  en  se  propageant  aux  tissus  constitutifs 
de  l’organe,  engorgements  de  nature  inflammatoire, 
qui  peuvent  entraîner  un  allongement  et  un  plus  grand 
développement  du  col  et  du  corps  de  l’utérus  sur  la  to- 
talité ou  sur  certains  points,  mais  qui,  en  tous  cas,  sont 
bien  différents  de  l’hypertrophie  pure  et  simple,  quoique 
aboutissant  au  même  résultat  . 

L’allongement  hypertrophique  peut  porter  le  col  à la 
vulve  ou  la  lui  faire  franchir,  mais  il  y a,  dans  bon 
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nombre  de  cas,  et  malgré  l’affirmation  d’Huguier,  autre 
chose  en  concomitance  : il  y a prolapsus  du  globe  uté- 
rin : plus  souvent  encore  il  y a prolapsus  vaginal. 

Quand  l’élongation  hypertrophique  du  col,  surtout 
celle  qui  porte  sur  tout  le  col  et  partie  du  globe,  coïn- 
cide avec  une  ouverture  vulvaire  très -agrandie  par 
suite  de  déchirure  du  périnée  ou  autrement,  F utérus 
par  son  état  hypertrophique,  ou  allongement  anormal, 
augmenté  qu’il  est  de  poids  et  de  volume,  s’abaisse  di- 
rectement et  graduellement.  11  s’abaisse  d’autant  plus 
rapidement  que  les  parois  vaginales  sont  devenues  plus 
lâches,  les  piliers  vaginaux  moins  résistants,  et  la  voûte 
moins  soutenue.  Alors  l’utérus,  allongé,  passe  facile- 
ment à la  procidence,  le  col  franchit  aisément  la  vulve. 

Prenons  un  utérus  absolument  dans  les  mêmes  condi- 
tions d’élongation  hypertrophique,  mais  coïncidant  avec 
un  orifice  vulvaire  bien  conservé  ou  même  un  peu  étroit, 
des  parois  vaginales  bien  constituées,  assez  rigides  pour 
ne  pas  donner  de  l’ampliation  outrée  à la  cavité  vagi- 
nale, et  un  plancher  bien  soutenu  par  les  piliers  et  les 
parois  du  vagin,  voici  ce  qui  va  arriver  : par  l’effet  de 
son  augmentation  de  poids  et  de  volume,  l’utérus  va 
tendre  à s’abaisser,  à vaincre  les  résistances.  Si  les  fac- 
teurs actifs  de  dépression  ou  de  déplacement  ont  une 
action  un  peu  plus  forte,  ils  aideront  à la  descente. 

Mais  il  faudrait  ici,  comme  dans  un  utérus  sain,  des 
causes  bien  violentes  d’action  pour  déterminer  une 
brusque  procidence. 

Parfois  l’allongement  hypertrophique  du  col  peut 
être  pris  pour  une  procidence  de  l’utérus,  lorsqu’avec 
cet  allongement  et  le  renversement  du  vagin,  le  museau 
de  tanche  est  poussé  en  dehors  et  laisse  voir  l’orifice 
cervical  hors  de  la  vulve. 

C’est  de  la  jonction  du  globe  avec  lé  col  que  s’opère 
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l’élongation  hypertrophique,  et,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer lucidement  Cruveilhier,  c’est  tantôt  l’allongement 
du  col  qui  prédomine  et  tantôt  l’abaissement  de  bu- 
té ru  s. 

Il  peut  y avoir  inversion  ou  doublement  du  vagin  sans 
déplacement  de  l’utérus  qui  a subi  un  allongement,  cir- 
constance qui  tendrait  à prouver  que,  dans  quelques  cas, 
le  déplacement  utérin,  quand  il  coexiste,  débute  par 
l’inversion  du  vagin  qui  s’invagine,  comme  l’intestin,  à 
l’instar  d’un  doigt  de  gant  rentré  en  lui-même. 

Le  déplacement  utérin  peut  alors  se  faire  de  telle  façon 
que,  le  globe  étant  prohibé  avec  invagination,  le  col  al- 
longé et  augmenté  de  volume,  au  lieu  de  descendre  à la 
vulve,  s’infléchisse,  se  recourbe  en  haut  et  en  avant  pour 
remonter  au-dessus  du  niveau  du  globe,  ce  que  repré- 
sente exactement  notre  figure  de  F observation  lxxxvi. 
Avec  l’engorgement  du  globe  utérin  prohibé , s’il  y 
a une  ouverture  vulvaire  étroite,  si  le  col  s’allonge 
graduellement  en  s’engorgeant  ou  s’hypertrophiant  ; 
comme  le  globe  est  en  rétro-version,  comme  le  col  est  di- 
rigé en  avant,  celui-ci  rencontre  une  résistance  sur  le 
pubis.  A mesure  que  le  globe  descend,  comme  l’étroitesse 
de  la  vulve  forme  une  barrière  qui  ne  permet  ni  au  col 
de  passer  obliquement,  ni  au  globe  de  s’y  engager,  il  s’en 
suit  que  le  col  se  recourbe  en  avant  et  en  haut  quand 
le  globe  prohibé  descend. 

C’est  le  cas  le  plus  difficile  à opérer  et  qui  demande 
les  plus  grandes  précautions  pour  la  réussite  complète. 
L’allongement  hypertrophique  du  col  s’accompagne  de 
dysménorrhée,  de  dyspareunie  et,  quand  il  y a déviation, 
prolapsus  en  même  temps  qu’hypertrophie  du  col,  on 
voit  survenir  des  métrorrhagies  à distance,  de  la  mé- 
norrhagie  et  tous  les  troubles  fonctionnels  propres  aux 
•déviations. 
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On  voit  donc  que  l’allongement  hypertrophique  gé- 
néral ou  partiel  du  col  existe,  soit  avec  déviation  ou 
abaissement  de  l’utérus,  soit  sans  aucune  de  ces  ano- 
malies pathologiques  du  globe  utérin  ; que  le  col  atteint 
d’élongation  hypertrophique  peut  descendre  directement 
à la  vulve,  la  franchir  même,  ou  qu’il  peut,  suivant  les 
circonstances , s’incurver  sur  le  globe , s’infléchir  au 
point  que  le  museau  de  tanche  peut  dépasser  en  hauteur 
le  niveau  du  globe  abaissé  ou  bien  s’appliquer  exacte- 
ment sur  lui  à force  d’inflexion,  quand  il  y a anté- 
flexion,  pour  lui  faire  prendre  la  forme  d’un  colima- 
çon : ce  sont  là  des  faits  qu’Huguier,  pas  plus  que  ses 
successeurs,  n’ont  signalé  dans  l’histoire  de  l’élongation 
hypertrophique  du  col,  au  moins  à notre  connaissance. 

L’élongation  hypertrophique  a généralement  une 
marche  lente  et  graduée,  et,  rien  que  par  ce  fait,  en  s’al- 
longeant graduellement  le  col  peut,  par  ses  dimensions 
excessives  en  longueur,  arriver  à la  vulve,  la  dépasser 
même,  sans  que  d’autres  agents  physiologiques  ou  pa- 
thologiques l’y  poussent.  Mais  il  peut  arriver  aussi  que 
sous  l’influence  de  pressions  supérieures  dépendantes 
d’actes  physiologiques  ou  de  modifications  pathologi- 
ques, le  même  utérus,  en  voie  d’élongation,  soit  poussé 
en  bas.  Généralement,  dans  ce  cas,  le  pubis  oppose  une 
barrière  au  globe.  Si  les  facteurs  d’abaissement  ou  de 
pression  supérieure  acquièrent  une  action  plus  pronon- 
cée et  surtout  d’arrière  en  avant,  l’utérus  arrive  à l’an- 
téversion. Dans  une  pareille  position,  si  toutes  les  par- 
ties du  col  sont  également  hypertrophiées,  la  poussée  du 
col  se  fait  nécessairement  en  arrière,  en  bas,  où  il  y a de 
la  place  : la  position  sera  oblique.  Mais  si,  par  exemple, 
la  partie  antérieure  du  col  est  seule  hypertrophiée  ou 
augmentée  de  volume,  la  postérieure  conservant  toute  sa 
contractilité , il  en  résultera  que,  par  suite  d’une  exci- 
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tation  constante,  celle-ci  tirera  sans  cesse  sur  la  partie 
antérieure,  et  cela  d’autant  plus  activement  que  le  globe 
s'arc-boutera  davantage  sur  le  pubis. 

Finalement,  cette  traction  active  de  la  partie  posté- 
rieure du  col  sur  l’antérieure,  engorgée  et  dépourvue  en 
partie  de  sa  contractilité,  amènera  la  flexion  à un  tel 
point  que  le  col  viendra  s’appliquer  sur  le  globe  par  sa 
face  postérieure,  avant  que  celui-ci  ait  pu  passer  de 
l’antéversion  à la  rétroversion,  et  donnera  à l’utérus  la 
forme  d’un  colimaçon  comme  dans  notre  figure  de  l’ob- 
servation  lxxxvi. 

Quand  j’aurai  a jouté  que,  dans  tous  les  cas,  le  col  peut 
présenter,  outre  son  hypertrophie,  des  lésions  de  tojutes 
natures  : érosions,  granulations,  épaississement  granu- 
leux  de  la  membrane  vaginale  de  revêtement,  déforma- 
tion du  museau  de  tanche  par  l’hypertrophie  plus  con- 
sidérable de  l’une  des  lèvres  faisant  saillie  siu*  l’autre, 
inflammation  de  la  muqueuse  cervicale,  tubercules  hy- 
pertrophiques, etc.,  j’aurai  noté  tout  autant  de  lésions 
concomittantes  ou  consécutives  dont  il  faut  tenir  le  plus 
grand  compte  dans  le  traitement. 

2°  Rapports  entre  le  prolapsus  et  l’allongement 
hypertrophique  du  col. 

Les  rapports  qui  existent  entre  le  prolapsus  et  l’al- 
longement hypertrophique  du  col,  admis  déjà  par  Mor- 
gagni,  puis  par  Cruveilhier,  Velpeau,  Paul  Dubois,  e<: 
tout  récemment  par  Barnes,  avaient  été  niés  par  Hu- 
guier,  dans  son  mémoire  de  18Ü9.  Je  sais  bien  que  cet 
auteur,  cherchant  à établir  une  nouvelle  variété  d’élon- 
gation, a voulu,  par  cela  même,  la  dégager  de  toute 
influence,  de  tous  rapports  même  avec  le  prolapsus,  fait 
réel  pour  quelques  cas,  mais  dont  il  a exagéré  les  propor- 

19 


290 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

fions,  C’est,  quoi  qu’il  en  ait  dit,  aujourd’hui  une  dé- 
monstration faite  et  qui  nous  a ouvert  à nous-mème 
une  nouvelle  voie  de  traitement. 

Comme  nous  avons  déjà,  à propos  de  notre  méthode 
et  de  ses  applications  aux  déviations  utérines,  anté  et 
rétroversion,  anté  et  rétro  fl  exion,  prolapsus  ou  proci- 
dence, pour  en  obtenir  la  guérison  radicale,  traité  lar- 
gement cette  question  de  rapports,  il  nous  suffira  de 
faire  ressortir  toute  l’importance  de  cette  méthode , pour 
la  cure  de  l’allongement  hypertrophique  du  col,  com- 
pliqué ou  non  de  prolapsus,  de  déviations  utérines. 

3°  Traitements  curatifs  appliqués  à l’élongation 
hypertrophique  du  col. 

Nous  devons  d’abord  faire  connaître  les  variétés  d’é- 
longation hypertrophique  admises  par  Huguier  et  le 
traitement  par  lui  proposé  ; puis  décrire  les  autres  trai- 
tements antérieurement  ou  ultérieurement  appliqués  jus- 
qu’à ce  jour  et  qui  n’ont,  que  nous1  sachions,  qu’excep- 
tionnellcment  fourni  une  cure  radicale,  tout  en  exposant 
sérieusement  les  malades  et  quelquefois  en  causant  leur 
mort,  excepté  dans  l’élongation  simple  de  la  partie  sous- 
vaginale  du  col. 

Voici  les  quatre  variétés  admises  par  Huguier  : 

1°  L’hypertrophie  atteint  le  corps  seul  de  l’utérus  et 
peut  entraîner  le  prolapsus.  Cette  première  est  illogique 
puisque  le  col  n’est  pas  atteint  ; 

2°  Le  museau  de  tanche  et  la  partie  intra-vaginale  sont 
atteints  d’allongement  hypertrophique  ; 

3°  La  presque  totalité  du  col  est  affectée,  mais  surtout 
la  portion  sus-vaginale  ; 

h°  Le  corps  et  tout  le  col , mais  surtout  la  portion  sus- 
v a s in  ale,  sont  envahis. 
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Huguier  avait  établi  ces  quatre  variétés  pour  préciser 
les  cas  où  son  procédé  opératoire  était  applicable. 

Son  procédé  consiste  dans  l’ablation  de  toute  la  lon- 
gueur du  col  avec  l'extrémité  supérieure  du  vagin,  et 
même  de  la  portion  inférieure  de  l’utérus,  s’il  le  faut, 
et  cela  par  une  incision  oblique  de  dehors  en  dedans, 
après  avoir  détaché  la  vessie  de  la  partie  qu’on  veut 
enlever. 

Cette  opération,  tout  à fait  téméraire,  comme  nous  al- 
lons bientôt  le  prouver,  constitue  une  horrible  mutilation 
qui  expose  aux  plus  grands  dangers.  La  section  du  mu- 
seau de  tanche  au-dessous  du  plancher  vaginal,  quand 
il  y a élongation  hypertrophique  de  cette  partie  du  col, 
est  presque  inoffensive.  Mais  l’ablation  de  la  partie  sus- 
vaginale  , outre  qu’elle  est  fort  dangereuse , surtout 
quand  on  emporte  un  disque  de  la  portion  inférieure 
de  l’utérus,  est  un  contre-sens  pratique,  parce  qu’il  faut 
retrancher  une  partie  de  la  voûte  du  vagin  pour  que  la 
réunion  des  parois  de  celle-ci  puisse  ensuite  maintenir 
l’utérus.  Or,  si,  par  un  autre  procédé  qui,  sans  retran- 
cher la  voûte  vaginale,  suffise  grandement  pour  empê- 
cher le  retour  du  prolapsus  et  de  l’invagination  quand 
ils  existent,  ou  pour  fixer  les  parois  plus  haut  quand  il 
n’y  a qu’élongation,  on  peut  éviter  cette  mutilation, 
celle-ci  devient  inutile. 

En  outre,  avec  les  contre-indications  établies  par 
Huguier  lui-même  à son  opération,  elle  ne  s’adresserait 
qu’à  quelques  cas  exceptionnels.  Ces  contre-indications, 
d’après  lui,  sont  : 

Un  bassin  large,  une  large  ouverture  vulvaire,  une 
déchirure  plus  ou  moins  grande  du  périnée,  un  relâche- 
ment marqué  des  parties  molles  du  plancher  pelvien, 
toutes  circonstances  que  l’on  rencontre  isolément  ou 
réunies  dans  la  très-grande  majorité  des  cas. 
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On  le  voit,  les  restrictions  apportées  par  l’auteur  lui- 
même  rendent  son  opération  à peu  près  inapplicable, 
outre  qu’elle  est  inutile. 

L’allongement  hypertrophique  du  col  s’accompagne 
de  prolapsus  utérin  ou  existe  seul,  avons-nous  déjà  dit. 
Nier  cette  dualité  pour  se  rattacher  à une  seule  théorie, 
comme  celle  d’Huguier,  est  illogique  et  témoigne  d’une 
observation  défectueuse  On  verra  tout  à l’heure  quelle 
importance  a cette  dualité  dans  le  traitement.  L’allon- 
gement hypertrophique  du  col  sans  prolapsus  utérin 
existe  avec  les  circonstances  suivantes  : 

1°  Avec  le  renversement  du  vagin  dont  le  fond  est 
attiré  en  bas  par  les  progrès  de  l’élongation  ; â°  Le  vagin 
renversé  prend  la  forme  d’une  saucisse  au  centre  de  la- 
quelle se  trouvent  le  museau  de  tanche  et  au-dessus  un 
utérus  normal  ou  atrophié;  3°  L’utérus  renversé  : la 
poche  qui  dépasse  la  vulve  renferme  l’iitérus  rétrofléchi 
on  infléchi  de  telle  façon  qu’il  paraît  replié  sur  lui-même. 
(Voir  ce  genre  de  flexion,  dans  une  rétroversion,  à la  fi- 
gure del’obs.  lxxxvii,  l’inflexion  utérine  s’étant  formée 
par  suite  de  l’évolution  du  globe  passant  à la  rétrover- 
sion.) 

Pour  la  seconde  variété  d’élongation  hypertrophique 
sans  prolapsus,  où  le  vagin  renversé  prend  la  forme 
d’une  saucisse,  etc.,  voici  les  considérations  que  nous 
avons  à présenter. 

L’hypertrophie  de  la  partie  sus- vaginale  du  col  qui  se 
fait  en  longueur  sans  qu’il  augmente  en  épaisseur, 
puisque,  au  dire  d’Huguier,  il  n’est  guère  plus  gros  que 
le  doigt,  est-elle  bien  une  hypertrophie  ? Nous  ne  le  pen- 
sons pas.  C’est  une  élongation,  voilà  le  vrai,  et  une  élon- 
gation qui  se  fait  par  l’effilement  du  col . Cette  élonga- 
tion n’est  pas  plus  hypertrophique  qu’on  est  en  droit 
d’appeler  hypertrophique  cet  autre  allongement  du  col, 


293 


CHAP.  V.  - ÉLONGATION  HYPERTROPHIQUE. 

•contourné  en  spirale  sur  lui-même  clans  des  cas  de  tu- 
meurs utérines  opii,  par  leur  développement  et  leur  di- 
rection, entraînent,  cet  allongement  singulier. 

Outre  que  les  preuves  anatomiques  de  l’hypertrophie 
n’ont  pas  été  faites,  il  est  des  motifs  bien  puissants  qui 
portent  à la  repousser,  d’autant  que  le  corps  de  F utérus 
•est  plutôt  diminué  [qu’augmenté  dans  le  cas  cpii  nous 
occupe.  Est-ce  rabaissement  des  parois  vaginales  qui, 
en  s’écartant  de  cette  partie  du  col,  entraînant  en  bas  la 
vessie,  et  pesant  sur  le  museau  de  tanche  qu’elles 
effacent,  provoque  l’allongement  graduel  par  un  tirail- 
lement continu  de  haut  en  bas,  par  le  bout  inférieur 
auquel  elles  sont  adhérentes  ? 

Cette  thèse  ne  pouvait  convenir  à Huguiër  qui  n’ad- 
mettait pas  cpie  l’élongation  pût  être  consécutive  à l’a- 
baissement du  vagin  et  de  la  vessie,  et  cpii  attribuait,  au 
contraire,  cet  abaissement  à l’élongation  même. 

Est-ce  par  suite  d’un  défaut  de  contraction,  d’une 
sorte  de  paralysie  des  fibres  longitudinales  du  col 
cpi’a  lieu  mécaniquement  l’élongation  de  cette  partie, 
comme  la  paralysie  de  certains  muscles  de  la  face 
produit  leur  relâchement  et  un  allongement  réel  '?  Ou 
bien  est-ce  par  la  combinaison  de  ces  deux  causes  cpie 
le  phénomène  a lieu?  Ce  sont  là  de  simples  conjectures, 
mais  qu’on  peut  bien  produire  en  présence  d’une  préten- 
due hypertrophie  dont  la  démonstration  n’est  pas  faite. 

Il  est  vrai  qu’Huguier  et  les  rares  chirurgiens  qui 
adoptent  ses  vues  prétendent  prouver  l’hypertrophie  par 
cette  sensation  cpie  donne  le  toucher  en  pressant  latéra- 
lement sur  la  systocèle  avec  le  doigt  cpii  perçoit  alors,  à 
travers  la  vessie  abaissée,  une  tige  dure,  ferme,  résistante 
cpii  n’est  autre  cpie  la  partie  sus-vaginale  allongée  du 
col.  Mais  cette  sensation  ne  prouve  qu’une  chose,  c’est 
•que  cette  partie  allongée  reste  contractile  clans  ses  fibres 
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circulaires,  raison  pour  laquelle  elle  n’est  pas  augmentée 
en  circonférence  ; etque  cette  contraction  est  d’autant  plus 
énergique  qu’elle  ne  rencontre  aucune  résistance  dans 
les  fibres  longitudinales.  A notre  sens  une  pareille  élon- 
gation n’implique  point  l’idée  d’hypertrophie;  elle  estsans 
doute  assez  fréquente,  mais  à coup  sûr  beaucoup  moins 
que  ne  le  prétendait  Huguier,  qui  nous  paraît  avoir  fait , 
ici,  une  pétition  de  principe,  en  prenant  l’effet  pour  la 
cause. 

A côté  de  cette  élongation  s’en  place  une  autre  qui 
alors  est  réellement  hypertrophique  : c’est  celle  où  le  col 
est  réellement  augmenté  de  volume  tant  en  longueur 
qu’en  circonférence,  soit  dans  sa  totalité  soit  dans  cer- 
taines parties. 

Ces  différences  pathologiques  sont  autant  de  points 
de  repaire,  je  ne  dis  pas  pour  les  moyens  contentifs, 
puisque,  le  vagin  remis  à sa  place,  il  est  possible  de 
maintenir  utérus  et  vagin  par  un  pessaire  approprié, 
mais  pour  la  guérison  radicale  au  moyen  de  la  mé- 
thode utéro-vag inale  ignée 


B.  — Opérations  pratiquées  jusqu’à  ce  jour  pour 

GUÉRIR  l’ÉLONGATION  HYPERTROPHIQUE. 


1°  Amputation  conoïde  du  col  de  l’utérus. 

J’aborde  maintenant  l’opération  radicale  pour  guérir 
l’élongation  hypertrophique. 

J’ai  décrit  déjà  le  procédé  opératoire  d’Huguier.  Les 
dangers  sont  trop  considérables  quand  on  veut  amputer 
la  partie  sus-vaginale  du  col  et  la  partie  inférieure  de 
l’utérus,  pour  qu’il  puisse  venir  aujourd’hui  à l’idée 
d’un  chirurgien  prudent  de  l’employer  dans  des  cas  où 
il  n’y  a pas  nécessité  absolue,  quand  les  malades  peu- 
vent vivre  avec  leur  infirmité.  Il  expose  à ouvrir  le  péri- 
toine, la  vessie  ; à des  hémorrhagies  graves,  à la  septi- 
cémie ou  à la  pyohémie.  C’est  trop  pour  une  opération 
non  urgemment  nécessaire.  Quand  j’aurai  dit  que,  sur 
trois  de  ses  opérées  d’amputation  sus-vaginale  du  col, 
Huguier  avait,  un  mois  et  demi  ou  deux  mois  après,  ré- 
séqué, parties  procédés  à lui,  un  grand  pli  de  la  mu- 
queuse vaginale;  quand  enfin  j’aurai  ajouté  que,  de  ses 
trois  opérées,  il  en  est  une  dont  on  ne  trouve  plus  ch* 
trace,  et  que  pour  les  deux  autres  (obs.  xxx  et  xxxi)  on 
n’avait  constaté  le  maintien  de  la  guérison  qu’au  bout 
d’un  et  deux  mois,  j’aurai  démontré,  d’une  part,  la  har- 
diesse de  l’opérateur  et,  d’autre  part,  le  doute  bien 
permis  à la  critique  sur  le  résultat  définitif. 
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Cependant,  il  est  des  cas  où  l’élongation  hypertro- 
phique devient  tellement  menaçante  pour  la  vie  des 
malades , par  les  hémorrhagies  graves  et  répétées 
qu’elle  suscite,  par  des  accidents  inflammatoires  et  leurs 
conséquences,  qu’on  est  obligé  d’intervenir  activement. 
Aussi  a-t-on,  dans  ce  but,  apporté  des  modifications  au 
procédé  d’Huguier. 

2°  Modifications  apportées  au  procédé  d’Huguier 
et  procédés  nouveaux. 

Caries  Mayer  l’a  modifié  ainsi  : Après  avoir  abaissé 
la  vessie  par  son  col,  il  attire  fort  en  bas  l’utérus,  au 
moyen  de  crochets  tenus  par  des  aides,  et  emporte  au 
bistouri  la  partie  hypertrophiée.  Il  arrête  ensuite  l’hé- 
morrhagie avec  le  cautère  actuel  pendant  que  l’utérus 
est  accessible.  Cette  manière  offre  moins  de  danger, 
mais  elle  expose  encore  la  vie  des  malades  et  ne  peut 
s'appliquer  qu’à  quelques  cas. 

Le  procédé  d’Huguier  modifié  par  Sims  et  Caries 
Mayer  aurait  cependant  le  mérite,  dans  le  cas  où  il  se- 
rait applicable,  d’entraîner  la  cure  radicale  de  l’élonga- 
tion hypertrophique,  tandis  que  les  autres,  dont  j’ai 
parlé  à propos  du  traitement  du  prolapsus  et  de  la  pro- 
cidence, n’ont  pour  but  que  de  maintenir  un  utérus  hy- 
pertrophié et  prolabé  ou  procident. 

Voici  maintenant  un  autre  procédé  imaginé  par  Gus- 
tave Simons  de  Heidelberg  pour  atteindre  ce  résultat  ; 
l’auteur  l’appelle  colporrhaphie  postérieure.  Mais  ce 
procédé,  applicable  au  prolapsus,  à la  procidence,  s’a- 
dapte moins  bien,  et  ne  saurait  avoir  un  résultat  satis- 
faisant clans  l’élongation  hypertrophique  propre. 

Il  enlève  un  large  lambeau  muqueux  de  la  paroi  pos- 
térieure du  vagin  et  réunit  ensuite  les  bords  de  la  plaie 
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pour  rétrécir  le  vagin.  Il  prétend  ainsi  renforcer  la  pa- 
roi postérieure  du  vagin  et  en  faire  un  support  pour 
l’utérus  et  la  paroi  antérieure. 

Il  conseille  de  porter  l’excision  sur  presque  toute  la 
longueur  de  la  paroi  vaginale;  de  ne  pas  exciser  toute 
l’épaisseur  de  cette  paroi,  crainte  de  ne  pas  avoir  une 
cicatrice  solide.  L’auteur  a pratiqué  plus  de  trente  fois 
cette  opération  et,  sauf  un  cas,  il  a obtenu  guérison 
complète  et  permanente  de  tous , c’est-à-dire  qu’il  a 
maintenu  l’utérus  hypertrophié  ou  non,  mais  prolabé, 
sans  guérir  l'hypertrophie,  sans  réduire  complètement 
le  prolapsus.  Il  a revu  plusieurs  des  opérées  après  des 
années  et  la  procidence  ne  s’était  pas  reproduite. 

Tracy  de  Melbourne  opère  du  même  coup  la  colpor- 
rhaphie  postérieure  et  antérieure  et  la  perinéoraphie. 
Les  malades  qu’il  a opérées  ont  pu  gagner  leur  vie.  Cette 
manière  de  procéder  est,  pour  ceux  qui  sont  partisans 
de  l’anaplastie  par  synthèse  et  exérèse,  beaucoup  plus 
sûre,  et  elle  a été  imitée  par  quelques  chirurgiens  fran- 
çais. Mais  cette  manière  n’obtient  pas,  plus  que  l’autre, 
la  cure  de  l’hypertrophie  ni  même  du  prolapsus. 

Barnes,  à qui  nous  empruntons  ces  détails,  estime 
•que  chacun  de  ces  procédés  opératoires  a son  utilité 
déterminée  dans  tel  ou, tel  cas  particulier;  qu’aucun  ne 
s’applique  à tous  les  prolapsus  ou  procidences  en  géné- 
ral ; (pie  la  réunion  de  deux  de  ces  procédés  ou  même  des 
trois  peut  être  nécessaire  dans  tel  ou  tel  cas,  et  voici 
comment  il  conclut,  avec  un  peu  trop  d’entraînement 
pour  ces  innovations  : 

1°  Quand  on  a affaire  à un  prolapsus  sans  allonge- 
ment considérable  du  col,  enlever  un  lambeau  de  la  pa- 
roi vaginale  antérieure,  d’après  la  méthode  de  Sims; 

;L  Si  l’allongement  est  considérable , amputer  une 
partie  du  col  hypertrophié,  en  taillant  la  base  du  côté 
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du  moignon  cervical  et  rapprocher  les  bords  de  l’inci- 
sion par  la  suture;  s’il  y a une  rectocèle  considérable, 
un  affaiblissement  du  périnée,  faire  la  colporrhaphie 
postérieure  ; 

3’  Si  les  trois  conditions  sont  réunies,  faire  les  trois 
opérations,  c’est-à-dire  l’excision  d’un  lambeau  de  la 
paroi  vaginale  antérieure,  amputer  une  partie  du  col 
hypertrophié  et  la  colporrhaphie  de  Simons,  et  cela  en 
trois  séances  plutôt  qu’en  une  seule. 

Barnes  est  ici  d’une  logique  rigoureuse  théorique- 
ment, car  nous  doutons  qu’il  ait  opéré  une  seule  fois, 
puisqu’il  ne  parle  nullement  défait  à lui  appartenant. 
Nous  allons  bientôt  juger  cette  logique  en  apparence 
rigoureuse. 

Mais  Mister  Walter  Witehead,  au  dire  de  Barnes,  a 
exécuté  un  grand  nombre  d’opérations  et  ses  succès  sont 
nombreux.  L auteur  enlève  sur  la  paroi  postérieure  du 
vagin  un  triangle  de  la  muqueuse,  dont  le  sommet  est 
dirigé  vers  le  col  et  un  autre  triangle  sur  la  paroi  anté- 
rieure et  il  emporte  le  col.  Ce  procédé,  modification  heu- 
reuse apportée  à celui  d’Huguier,  fait  éviter,  par  les 
deux  excisions  et  la  simple  amputation  du  col  à niveau, 
une  partie  des  dangers  de  celui-ci  ; mais  il  n’en  ex- 
pose pas  moins  très-sérieusement  les  malades  à une 
hémorrhagie  grave,  quelquefois  bien  difficile  à maî- 
triser, aux  phlegmons  consécutifs,  à l’infection  putride 
ou  purulente,  à tous  les  dangers  d’un  traumatisme  con- 
sidérable, en  un  mot.  S’il  y a eu  de  nombreux  succès,  il 
est  certain  qu’il  y a souvent  eu  des  accidents  sérieux  à 
combattre  et  que,  dans  quelques  cas,  la  mort  s’en  est 
. suivie. 

Quoique  ce  procédé  soit,  de  tous  ceux  mis  à exécution, 
le  meilleur  pour  atteindre  un  but  définitif,  c’est-à-dire 
la  cure  de  l’élongation  hypertrophique  et  du  prolapsus, 
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les  mutilations  qu’il  cause  et  les  dangers  qu’il  suscite 
empêcheront  qu’il  soit  mis  en  pratique  chez  nous,  (pii 
comparons,  avant  tout,  les  dangers  aux  résultats  et  qui 
ne  nous  hasardons  jamais  à exposer  à la  mort  des  mala- 
des dont  les  infirmités  n’abrégent  pas  d’un  jour  l’exis- 
tence, surtout  quad  ces  infirmités  peuvent  être  grande- 
ment soulagées  par  des  bandages  contentifs.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où,  exceptionnellement,  l’existence  est 
compromise  par  des  accidents  graves  résultant  de  ces 
infirmités  ou  des  lésions  qui  les  accompagnent  qu’on 
peut  être  autorisé  à recourir  à ces  mutilations. 

La  raison , la  prudence  chirurgicale  veulent,  avant  tout , 
que,  pour  des  maladies  qui  ne  tuent  pas,  les  opérations 
curatives,  si  on  en  entreprend,  n’exposent  pas  les  jours 
des  sujets. 

Barnes,  dans  le  but  de  soustraire  à l’un  des  principaux 
dangers  en  excisant  le  col,  donne  les  deux  conseils  sui- 
vants: 1°  séparer  par  la  dissection  de  la  tunique  vagi- 
nale la  partie  qu’on  veut  amputer,  de  façon  à l’isoler 
complètement;  2°  traverser  avec  une  longue  aiguille  le 
col,  juste  au-dessus  du  point  que  l’on  veut  amputer, 
surtout  quand  on  ampute  avec  l’écraseur. 

Le  bistouri  laisse  après  lui  des  solutions  de  continuité 
qui,  dans  ces  parties  peut-être  plus  qu’ailleurs,  exposent 
à la  septicémie;  puis,  nous  ne  pensons  pas  qu’une  ai- 
guille, même  forte,  empêcherait  l’action  progressive  de 
bas  en  haut  de  l’écraseur  qui,  doué  d’une  puissance 
très-grande,  pourrait  briser  comme  verre  l’aiguille  mise 
à dessein  pour  borner  son  action.  Maintenant,  si  l’on  se 
rappelle  qu’à  l’état  normal  le  cul-de-sac  de  Douglas  est 
situé  au  niveau  du  quart  supérieur  du  vagin,  par  consé- 
quent au-dessus  de  la  portion  vaginale  du  col  ; que,  dans 
le  prolapsus  et  dans  l’allongement  hypertrophique  du 
col,  ce  cul-de-sac  descend  aussi  bien  que  celui-ci  et  en 
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proportion  de  son  allongement,  on  verra  combien  il  est 
facile  d’ouvrir  le  péritoine  dans  l’opération.  Cet  accident 
est  arrivé  nombre  de  fois  et  on  a eu  des  morts  à déplo- 
rer; c’est  à faire  rejeter  l’opération. 

Aussi  West,  quoique  persuadé  des  bons  résultats 
qu’ont  donnés,  dans  quelques  cas,  ces  opérations,  ne  veut 
pas  les  considérer,  malgré  l’enthousiasme  qu’elles  ont 
suscité  en  quelques  pays , comme  nécessaires  et  semble 
même  les  redouter. 

Il  dit , en  effet , pour  justifier  sa  manière  de  voir  : 
« 11  est  étonnant  combien  le  volume  de  l’utérus  procè- 
dent, après  son  replacement,  est  réduit  par  un  mois  de 
repos  au  lit;  combien  une  ancienne  ulcération  de  l’ori- 
fice se  guérit  complètement  et  combien  un  bandage  main- 
tient utilement  l’organe  dans  le  bassin.  Si  l’on  opérait 
dans  la  majorité  des  cas,  il  est  peu  douteux  qu’on  obtînt 
un  résultat  semblable.  » Ces  réserves,  appliquées  aux 
opérations  pour  guérir  le  prolapsus  ou  la  procidence 
n’ont,  du  reste,  aucune  valeur  pour  l’allongement  hy- 
pertrophique, car  celui-ci  ne  saurait  guérir  par  les 
moyens  indiqués,  par  West. 

Nous  venons  d’exposer  successivement  les  divers  pro- 
cédés opératoires  pour  la  cure  du  prolapsus  et  de  la 
procidence  qui  accompagnent  l’élongation  hypertro- 
phique et  de  l’élongation  hypertrophique  elle-même. 
Ces  procédés , comme  on  a pu  le  voir,  se  rangent  sous 
deux  chefs  différents  : 1°  ceux  qui  tendent  à maintenir 
l’utérus  réduit,  et  sont  ce  que  nous  pourrions  dénom- 
mer des  formes  de  pessaires  humains , mais  qui  ne  s’at- 
taquent pas  à l’état  hypertrophique  de  l’organe  ; ceux 
qui  s’adressent  directement  à la  lésion  pathologique , en 
même  temps  qu'ils  suppriment  prolapsus  et  procidence.’ 

Les  premiers  sont  nombreux  et  variés.  Généralement 
ils  n’exposent  pas,  pour  la  plupart,  à des  dangers  sé- 
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rieux  ; mais  ils  ne  corrigent  ni  la  rétroversion , ni  l’inva- 
gination qui  coexistent  avec  le  prolapsus.  Ils  ne  guéris- 
sent pas  les  divers  engorgements  ou  l’état  hypertrophique; 
ils  ne  parent  à presqu’aucun  des  épiphénomènes  qui  ac- 
compagnent  prolapsus  et  procidence.  Ils  se  réduisent,  en 
définitive,  comme  les  divers  pessaires,  à maintenir  l’uté- 
rus, non  pas  en  place,  puisqu’il  reste  prolabé  et  invaginé 
au  moins  en  partie,  mais  dans  le  vagin.  Ce  simple  résultat, 
qui  peut  être  contrebalancé  par  les  inconvénients  attachés 
à un  rétrécissement  considérable  de  la  vulve  ou  des  parois 
vaginales,  nous  paraît  peu  encourageant,  si  peu  exposés 
que  soient  les  malades  à des  dangers,  pour  recourir  à de 
semblables  procédés,  qui  ont  excité,  dans  d’autres  pays, 
quelque  enthousiasme,  et  qui  n’ont,  chez  nous,  des  dé- 
fenseurs que  comme  procédés  d’anaplastie  par  synthèse 
ou  exérèse  pour  remédier  à la  cystocèle,  à la  rectocèle,  ou 
aux  deux  à la  fois. 

Si,  parmi  les  procédés  opératoires  de  ce  genre,  il  est 
arrivé,  dans  deux  cas  bien  avérés  (1),  que  l’utérus 
abaissé  se  soit  trouvé  réduit  par  la  réussite,  c’est  que, 
dans  ces  deux  cas,  il  y avait  rupture  complète  du  péri- 
née, ce  qui  avait  entraîné  d’abord  la  rectocèle,  puis  la 
cystocèle,  en  un  mot  le  renversement  du  vagin,  qui 
avait  entraîné  l’utérus  dans  sa  chute.  Mais,  dans  ces 
cas,  il  n’y  avait  ni  élongation  hypertrophique,  ni  même 
engorgement  caractérisé  de  l’utérus.  Il  y avait  simple- 
ment abaissement  de  l’organe  entraîné  par  le  prolapsus 
vaginal,  fait  qui  démontre  péremptoirement  la  proposi- 
tion de  Cruveilhier  qui  soutient  la  dualité  de  mécanisme 
dans  la  procidence,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  ail- 
leurs : abaissement  primitif  de  l’utérus  ou  abaissement 
consécutif  à celui  du  vagin  et  de  la  vessie. 


(1)  Les  deux  cas  de  Richet. 
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Les  autres  procédés,  celui  d’Huguier,  celui  de  Caries 
Mayer  et  celui  de  Mister  Walter  Withead,  qui  ne  sont 
qu’une  modification  de  celui  d’Huguier,  s’attaquent  en 
réalité  à la  maladie  fondamentale.  Ils  suppriment  du 
même  coup  prolapsus  ou  procidence,  et  détruisent  ou 
enlèvent  les  parties  hypertrophiées.  Ces  procédés  ont 
au  moins  le  mérite  d’obtenir  une  cure  radicale,  tandis 
que  les  autres  ne  visent  qu’à  une  palliation  que  les  pes- 
saires  nombreux  et  plus  ou  moins  ingénieux  obtiennent 
également. 

En  fait  d’opérations , la  première  condition , c’est 
qu’elles  ne  puissent  compromettre  la  vie  des  malades. 
Quand  une  opération  devient  nécessaire  pour  sauver  la 
vie  menacée  par  une  lésion  ou  affection  quelconque , 
l’opérateur  peut  et  doit  tenter  de  mettre  en  œuvre  toutes 
les  ressources  de  l’art,  le  malade  eût-il  chance  de  suc- 
comber, s’il  y a quelque  espoir  de  le  sauver.  Mais  quand 
il  s’agit  de  maladies  constituant  une  infirmité  qui,  si  elle 
ne  guérit  pas,  11e  tue  jamais,  comme  l’ont  proclamé  les 
maîtres  les  plus  expérimentés , tels  que  Velpeau , Paul 
Dubois,  Pajot,  etc.,  etc...,  essayer  de  les  guérir  par  une 
mutilation  qui  expose  à mille  dangers,  qui  a fait  déjà 
périr  plusieurs  malades,  c’est  illogique,  malgré  l’en- 
thousiasme que  ces  mutilations  ont  pu  causer  dans  quel- 
ques pays  : et,  dût-on,  pour  guérir  trente  malades,  par 
exemple,  en  faire  mourir  une  ou  deux,  que  le  bon  sens 
condamnerait  une  telle  manière  de  procéder  si  elle  n’était 
commandée  par  des  complications  menaçantes. 

Je  suis  convaincu  que  nul  opérateur  n’oserait  courir 
pareil  risque  au  sein  des  familles,  dans  la  pratique  de 
la  ville,  parce  qu’il  craindrait  de  détruire  sa  réputation 
à la  suite  d’un  tel  revers.  Or  , dans  l’espèce,  toute  mutila- 
tion qu’on  11’oserait  pratiquer  au  sein  des  familles  est, 
rien  que  par  cela  même,  une  opération  condamnable. 
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• 

L'amputation  du  col  atteint  d’élongation  hypertrophi- 
que n’est  donc  bonne  que  quand  elle  s’attaque  à sa  partie 
sous-vaginale.  Là  elle  n’offre  aucun  danger.  Nous  l’a- 
vons nous-même  pratiquée  plusieurs  fois,  d’abord  avec 
l’écraseur  linéaire,  auquel  nous  avons  renoncé,  parce  qu’il 
fait  une  section  conique,  à sommet  supérieur,  et  que  la 
perte  de  substance  peut  aller  beaucoup  plus  loin  qu’on  ne 
veut  ; pour  le  remplacer  par  notre  sécateur  chauffé  au 
rouge  cerise.  Après  la  section,  avec  un  cautère-mar- 
teau, nous  donnons  au  moignon  une  forme  un  peu  ova- 
laire. 

Voici  un  cas,  entre  autres,  où  nous  avons  emporté  à 
l'aide  de  l’écraseur  la  partie  sous-vaginale. 

Obs.  LXXXVI. 

Allongement  hypertrophique  du  col  avec  procidence  ; amputation  de 

LA  PARTIE  SOUS-  VAGINALE  DU  COL,  AU  MOYEN  DE  L’ÉCRASEUR  LINEAIRE  ; 

ABLATION  DE  4 CENTIMÈTRES. 

Mmo  X...,  propriétaire,  rue  de  Saussure,  à Batignolles,  45  ans,  mariée  à 
30  ans;  bonne  constitution;  n’a  eu  qu’un  enfant  à 32  ans;  s’est  toujours 
bien  portée  ; a beaucoup  travaillé.  Depuis  deux  ans  elle  est  gênée,  plus  gê- 
née que  souffrante,  par  suite  de  la  procidence  du  col  de  l’utérus,  qui  fran- 
chit l’orifice  vulvaire.  Elle  s’est  aperçue  de  cet  accident  depuis  deux  ans. 

Il  n’v  a pas  abaissement  sensible  du  globe  uiérin,  mais  le  col,  très-long 
et  plus  volumineux,  entraîne  avec  lui  le  plancher  vaginal  qui  se  trouve 
un  peu  renversé.  C’est  en  février  1864  que  je  suis  consulté  par  cette  ma- 
lade. Après  examen  précis  et  mensuration  par  le  cathétérisme,  qui  donne 
12  centimètres  de  l’orifice  externe  au  fond  de  la  cavité  utérine,  je  propose 
l’amputation  du  col  qui  est  acceptée  ; en  mars  je  pratique  l’opération  avec 
l’écraseur  à chaînette  de  Chassaignac  ; environ  4 centimètres  sont  empor- 
tés; les  suites  de  l’opération  ont  été  simples,  sans  aucun  accident.  Mais  la 
section  étant  conique,  à sommet  supérieur,  il  en  est  résulté  que,  par  rétrac- 
tion cicatricielle,  la  partie  sous-vaginale  est  arrivée  à ne  dépasser  le  plan- 
cher que  de  2 centimètres  ; la  menstruation  s’est  bien  exécutée  les  an- 
nées suivantes.  J’ai  revu  cette  dame  six  ans  plus  tard,  après  la  ménopause; 
l’utérus  était  atrophié  ; le  «col , devenu  petit  et  conique,  faisait  à peine 
saillie  au-dessous  du  plancher  du  vagin.  La  malade  néanmoins  s’est  tou- 
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jours  bien  portée.  Mais  j al  résolu,  des  ce  moment,  cpie  je  n’emploierais- 
plus  l’écraseur. 

Après  avoir  discuté  l’opération  imaginée  et  pratiquée 
par  Huguier,  puis  modifiée  par  des  chirurgiens  étran- 
gers, au  point  de  vue  de  ses  dangers,  voyons  mainte- 
nant quelles  doivent  être  physiologiquement  et  ulté- 
rieurement les  conséquences  attachées  à ces  mutilations 
résultant  des  procédés  plus  haut  mentionnés. 

Le  vagin  forme  à son  sommet  une  voûte  au  centre  de 
laquelle  s’enchâsse  l’utérus  par  son  col  ; le  vagin,  clans- 
son  attache  circulaire  sur  ce  col,  qu’il  enveloppe  en  se  dé- 
doublant, forme  une  ampoule,  puis  s’applique  sur  le 
museau  de  tanche,  dont  il  forme  la  membrane  de  re- 
vêtement. L’attache  circulaire  est  la  clef  de  voûte, 
dont  les  parois  et  surtout  les  piliers  du  vagin  sont  les 
supports.  Par  le  procédé  d’Huguier,  toute  la  voûte  vagi- 
nale disparaît.  Désormais  cette  cavité,  maintenue  par 
les  brides  cicatricielles  rétractiles  et  consécutives  à l’opé- 
ration, offrira  un  plan  horizontal  à son  sommet  au  lieu 
d’une  voûte,  peut-être  même  un  plan  renversé  en  bas. 
C’est  une  triste  modification  de  la  cavité  vaginale  qui  la 
prive  de  ses  facultés  ordinaires.  La  vessie  peut  être  fort 
incommodée  par  suite  des  soudures  cicatricielles,  et  je  me 
demande  ce  qu’il  advient,  pour  la  menstruation,  quand 
le  reste  de  l’utérus  est  enfermé  au-dessus  du  plancher 
vaginal  cicatrisé,  si,  par  exemple,  c’est  une  femme  en- 
core en  plénitude  de  fonctions  qu’on  opère.  A tous  les 
points  de  vues  : inconvénients,  dangers,  résultats  in- 
certains, tel  est  le  bilan.  Cette  mutilation,  par  l’un  ou 
l’autre  procédé,  ne  saurait  se  recommander,  malgré  les 
succès  que  peuvent  avoir  obtenus  au  delà  de  l’Océan  ou 
au  delà  du  Rhin  nos  confrères  plus  hardis.  Le  procédé 
d’Huguier  n’a  tenté  personne  en  France  que  je  sache. 
De  pareils  procédés  opératoires  sont  applicables  à l’a- 
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blation  de  tumeurs  de  mauvaise  nature  siégeant  sur  ou 
dans  le  col  utérin  et  qui  menacent  la  vie.  Alors  toute 
opération,  pour  guérir  les  malades  ou  même  prolonger 
leur  existence , est  permise , surtout  quand  les  malades 
la  sollicitent. 
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O.  — La  myotomie  utéro-vaginale  ignée  appliquée 

A LA  CURE  DE  l’ÉLONGATION  HYPERTROPHIQUE  DU  COL 
ET  SURTOUT  DE  SON  ÉLONGATION. 


PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES. 

1°  L’élongation  est  simple  ou  sans  augmentation  d’é- 
paisseur des  tissus  ; 2°  elle  est  hypertrophique  ou  avec 
augmentation  bien  tranchée  d’épaisseur  et  alors  elle 
existe  ; 3°  sur  un  utérus  en  rétroversion,  avec  prolap- 
sus ou  procidence  ; h°  sur  un  utérus  sans  abaissement 
réel  ni  déviation  du  globe;  5°  l’élongation,  hypertro- 
phique ou  non,  coexiste  avec  le  renversement  du  vagin, 
la  rectocèle,  lacystocèle  ou  la  recto-cystocèle,  résultant 
soit  de  trop  grande  laxité  des  parois  vaginales,  soit  de 
la  rupture  du  périnée,  delà  destruction  de  la  cloison 
recto-vaginale,  soit  de  toutes  ces  circonstances  combi- 
nées, soit  enfin  par  la  seule  traction  due  à l’allongement 
du  col.  Dans  les  quatre  premières  catégories,  les  pro- 
cédés opératoires  que  nous  allons  décrire  suffisent  gran- 
dement à eux  seuls  pour  obtenir  une  guérison  radi- 
cale, complète. 

Dans  l’autre,  ces  procédés  peuvent  être  insuffisants, 
et  alors  les  divers  procédés  d’anaplastie  par  synthèse  ou 
par  exérèse  concourent  à compléter  la  cure. 


CTIAP.  A . — ELONGATION  HYPERTROPHIQUE. 
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1°  Procédé  opératoire  de  l’élongation  hypertrophique  de 
tout  ou  partie  du  col,  ou  du  col  et  partie  du  globe  en 
rétroversion  avec  prolapsus. 


La  malade  convenablement  placée,  comme  pour  une 
■application  de  forceps,  le  spéculum  est  introduit.  Après 
savoir  refoulé  en  arrière,  en  haut,  par  la  pression  de 
i instrument,  le  plancher  vaginal  de  façon  à déplisser  la 
paroi  doublée  et  rentrée  en  elle-même  à la  face  posté- 
rieure, sur  le  cul-de-sac  de  Douglas,  où  il  y avait  inva- 
gination; après  avoir,  par  des  mouvements  refoulants, 
fait  avancer  en  même  temps,  dans  le  champ  du  spécu- 
lum, le  col  qui  aide  de  la  sorte  au  déplissement , le  plan- 
cher vaginal  et  toutes  les  parois  antérieure  et  postérieure 
ont  repris  leur  place  habituelle  sur  ou  autour  du  col 
Je  fois  alors  deux  incisions  transverses  sur  la  face  posté- 
rieure du  col,  l’une  un  peu  au-dessus  de  sa  jonction  avec 
e globe,  qui  traverse  les  plans  vaginaux  et  va  entamer 
le  tissu  utérin  dans  la  profondeur  de  3 à 5 millimètres 
et  l’autre,  parallèle  à la  première,  à 3 centimètres  où 
o centimètres  et  demi  de  l’orifice  externe,  un  peu  moins 
profonde. 

Suivant  la  longueur  du  col,  une  troisième  incision 
transverse  est  pratiquée  entre  les  deux  précédentes 
. J’exécute  ensujte . de  l’incision  supérieure  à l’infé- 
rieure deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques 
dont  les  extrémités  se  joignent,  pour  abraser  après’, 
avec  les  tenotomes  ad  hoc,  une  légère  couche  de  tissu 
entre  ces  deux  dernières. 

Cela  fait,  avec  les  tenotomes  en  col  de  cygne  à conca- 

' dro!te  ,et  §aueho  SU1'  Plat,  j’exécute,  partant  de  cha- 
que angle  de  l’inctsion  transverse  supérieure,  deux  inci- 
sions obliques,  l’une  allant  de  côté  en  arrière,  et  l’autre 
du  coté  en  avant.  Chacune  d’elles  est  faite  plus  profonde 
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sur  le  col  et  plus  superficielle  sur  lespoints  du  plancher 
vaginal  qu’elle  laboure.  De  cette  façon,  des  angles  de 
l'incision  transverse  supérieure  se  détachent  quatre  au- 
tres incisions  par  paires,  deux  obliquement  dirigées  en 
dehors  et  en  arrière,  et  deux  obliquement  en  dehors  et 
en  avant,  — Avec  mon  sécateur,  j’emporte  d’un  seul 
coup  de  2 centimètres  et  demi  à h centimètres  du  museau 
de  tanche  ; et  si  l’une  des  lèvres  est  plus  proéminente, 
cette  excision,  portant  sur  l’ensemble  du  col,  la  mettra 
à niveau  de  l’autre  (1). 

2°  Procédé  opératoire  de  l’élongation  hypertrophique 
avec  procidence. 

Ce  procédé  ne  diffère  pas  sensiblement  du  précédent  ; 
en  effet,  ou  la  procidence  est  réductible  ou  elle  ne  l’est 
pas.  Si  elle  ne  l’est  pas  à cause  de  soudures,  de  brides 
établies  entre  l’utérus  et  les  parties  environnantes , le 
procédé  n’est  pas  applicable.  On  ne  peut  que  retrancher 
la  portion  procidente  et  libre  du  col  pour,  après  cicatri- 
sation, maintenir  avec  un  bandage  convenable. 

Si  la  procidence  est  réductible,  après  avoir  réduit, 
avoir  soumis  les  malades  à un  repos  tel  que  les  organes 
ne  se  déplacent  plus  spontanément  ; après  avoir  fait  exé- 
cuter pendant  quelques  jours  des  injections  astringentes, 
st-vp tiques,  résolutives,  on  s’assure  si,  comme  dans  le 
prolapsus,  il  y a un  degré  de  rétroversion,  ou  si  la 
procidence  est  directe  par  suite  de  relâchement  général 
du  plancher  vaginal,  des  parois  et  des  ligaments  suspen- 
seurs  ; et  si  la  vessie , qui  avait  dû  subir  au  moins  un 
degré  d’intorsion,  est  bien  remise  à sa  place. 

S’il  y a rétroversion,  le  précédent  procédé  opératoire 
est  en  tout  applicable.  — Quand,  au  contraire,  il  n’y  a 


(1)  Voir  notre  observation  lxxx,  pages  221  et  suivantes. 
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pas  rétroversion,  que  la  procidence  est  directe  et  perpen- 
diculaire, qu’enfin,  après  replacement  de  l’utérus,  on  ne 
trouve  aucune  déviation  du  globe,  le  procédé  opératoire 
varie,  et  voici  comment  il  doit  être  exécuté  : 

Il  faut  faire,  un  peu  au-dessus  de  la  jonction  du  globe 
avec  le  col,  deux  incisions  transverses  profondes,  une 
sur  chaque  côté,  droit  et  gauche.  Des  angles  de  chacune 
de  ces  incisions  on  fait  partir  une  incision  oblique  al- 
lant aboutir,  l’une  un  peu  en  avant  sur  le  côté,  et  l’autre 
un  peu  en  arrière,  également  sur  le  côté,  plus  profondes 
sur  le  col,  plus  superficielles  sur  les  culs-de-sac  pour  ne 
pas  perforer  les  parois.  — Total  : h incisions  obliques. 
Comme  dans  ce  cas,  avec  l’élongation  hypertrophique 
de  tout  ou  partie  du  col  ou  du  col  et  partie  du  globe,  il  y 
a ordinairement  épaississement  en  circonférence , on 
pratique  perpendiculairement  aux  incisions  transverses 
une  incision  longitudinale  sur  chaque  lace  latérale  du 
col  pour  aboutir  à 2 centimètres  de  son  extrémité  vagi- 
nale. Et,  si  on  les  croit  insuffisantes,  on  en  pratique 
une  semblable  sur  chaque  face  antérieure  et  postérieure. 

Enfin,  avec  le  sécateur,  on  retranche  d’un  coup, 
comme  dans  le  précédent  procédé,  de  2 centimètres  et 
demi  à h centimètres  du  museau  de  tanche,  pour  régula- 
riser la  section  ensuite,  et  donner  au  moignon  une  forme 
légèrement  ovalaire  avec  un  marteau  au  rouge  cerise. 

Mais  il  peut  arriver,  et  j’en  ai  deux  exemples,  que 
l'hypertrophie  ne  porte  pas  uniformément  sur  toute  la 
circonférence,  qu’elle  n’atteigne  que  l’une  des  faces  et 
qu’elle  se  poursuive  alors  en  profondeur,  sons  forme 
fibroïde,  dans  la  cavité  cervicale  et  même  dans  la  cavité 
utérine,  comme  dans  mes  obs.  lxxxvi,  lxxxvii  et 
î.xxxvm.  Il  y a alors  une  modification  à apporter  au 
procédé  qui  se  réduit  à celui  de  l’élongation  hypertro- 
phique avec  prolapsus;  c’est-à-dire  que  les  incisions 
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longitudinales  portent  sur  la  partie  hypertrophiée,  et 
sont  faites  en  ellipse  pour  pouvoir  abraser  une  couche- 
du  tissu  intermédiaire.  Puis,  après  la  section  du  museau 
de  tanche,  on  arrive  à la  modification  suivante  : 

On  exerce  h1  cathétérisme  du  canal  cervical  avec  le 
cathéter  métallique  à curseur  de  la  fig.  A,  page  181. 
Quand  on  s’est  assuré  que  le  cathéter  parcourt  le  conduit 
et  pénètre  dans  la  cavité  utérine,  on  .lait  chauffer,  au 
rouge  cerise,  ce  cathéter  auquel  on  a donné  la  longueur 
voulue  d’après  l’exploration,  et  on  enfile  le  canal  en 
pénétrant  dans  la  cavité  utérine. 

Un  second  et  un  troisième  cathéter  à curseur,  de  plus 
Grand  diamètre,  sont  successivement  introduits.  De 
cette  façon,  on  obtient  une  escarrification  profonde  et 
une  voie  largement  ouverte  jusque  dans  la  cavité  uté- 
rine. Alors,  avec  le  cautère  semi-olivaire  de  la  fig.  2A, 
page  163,  chauffé  au  rouge  cerise,  le  côté  plein  portant 
sur  la  face  interne  hypertrophiée,  on  laboure  cette  face 
jusque  dans  la  cavité  utérine  en  appuyant  fortement. 

A ce  cautère  semi-olivaire  on  fait  succéder,  à deux 
reprises  différentes,  un  ténotome  mousse  à la  pointe, 
tranchant  sur  un  bord,  fig.  8,  page  15D,  et  on  enfile  le 
canal,  le  tranchant  tourné  sur  la  partie  hypertrophiée 
en  appuyant  la  main. 

Le  ténotome-truelle,  à quatre  arêtes,  fig.  C,  page  181, 
succède  au  ténotome  tranchant  et  laboure  à son  tour 
toute  la  surface  hypertrophiée  jusque  dans  la  cavité  uté- 
rine. Dès  les  cautérisations  avec  les  cathéters  à curseur, 
il  n’y  a plus  rien  à craindre  puisqu’on  agit  sur  des  sur- 
faces escarrifiées  ; enfin,  si  besoin  est,  pour  la  destruction 
de  l’hypertrophie  fibroïde,  on  fait  une  seconde  et  der- 
nière application  du  cautère  semi-olivaire,  tout  le  long 
du  col  et  partie  de  la  cavité  utérine. 

Toutes  ces  manœuvres  sont  absolument  sans  dangers, 
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et  on  peut  voir  dans  nos  obs.Lxxxvi,  lxxxvii  etLxxxvm, 
où  nous  les  avons  exécutées,  qu’aucun  accident,  si  léger 
qu’il  fût,  n’a  surgi. 

Ce  procédé,- au  lieu  de  supprimer  la  voûte  vaginale  et 
partie  des  piliers,  comme  dans  ceux  d’Huguier,  de  Caries 
Mayer  ou  de  Mister  Walter  Wliithead,  la  reconstitue  et  la 
maintient  en  la  fixant,  par  les  incisions  transverses,  à la 
jonction  du  col  et  du  globe,  et  parles  incisions  obliques 
qui  vont  aboutir  en  haut  aux  culs-de-sac.  Après  cica- 
trisation, il  y a une  adhérence  sur  les  points  incisés,  sur 
la  jonction  du  col  avec  le  globe,  entre  la  portion  vaginale 
du  plancher  et  le  globe.  Puis,  par  la  rétraction  cicatri- 
cielle sur  les  incisions  obliques,  les  culs-de-sac,  aupara- 
vant abaissés,  retournés  même,  reprennent  leur  direction 
et  leur  résistance,  et  les  piliers  ont  récupéré,  par  ce  fait, 
leur  puissance  de  soutien. 

Ensuite,  l’utéms,  incisé  transversalement  sur  la  jonc- 
tion du  col  et  du  globe,  ou  au-dessus,  et  sur  la  portion 
saillante  du  col,  ordinairement  la  postérieure,  puisqu’il 
y a presque  toujours  rétroversion  dans  ce  cas  ; incisé  dans 
le  sens  longitudinal  du  col,  et  abrasé  superficiellement 
dans  cette  même  partie,  se  dégorge  petit  à petit  par  la 
suppuration  consécutive,  et  ce  dégorgement  a lieu  en 
tous  sens.  On  a vu,  en  effet,  que,  suivant  les  cas,  il  y a 
des  incisions  longitudinales,  latérales,  antérieure  et 
postérieure  dans  l’élongation  hypertrophique  sans  ré- 
troversion. Par  ce  dégorgement,  l’utérus  diminue  de 
poids  et  de  volume.  L’invagination  qui  existe  ordinai- 
rement dans  le  prolapsus,  par 'suite  du  repliement  du 
vagin  sur  lui-même,  disparaît  par  le  mécanisme  qu’on 
va  voir  et  ne  pourra  plus  se  reproduire. 

En  effet,  avant  d’opérer,  en  introduisant  le  spéculum 
vide,  qui  reçoit  le  museau  de  tanche,  on  pousse  l'instru- 
ment graduellement  et  fortement  dans  le  fond  du  va- 
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gin , en  lui  imprimant  des  quarts  de  mouvement  de 
rotation  ou  de  va-et-vient.  Par  ce  moyen,  on  opère  le 
déplissement  du  vagin,  sa  désinvagination.  Or,  c’est 
quand  cette  désinvagination  est  produite  que  les  inci- 
sions transverses,  profondes  d’un  centimètre,  qui  sec- 
tionnent les  parois  du  vagin  et  vont  entamer  l’utérus 
dans  l’épaisseur  de  quelques  millimètres , opèrent  une 
soudure  qui  tiendra  désormais  la  paroi  vaginale  fixée 
sur  ce  point  de  l’utérus.  Jusque-là  il  y a reconstitution 
du  plancher  vaginal  soudé  sur  de  nouveaux  points  et 
remonté  sur  le  col  ; il  y a,  par  suite  des  incisions  et  ex- 
cisions dans  le  sens  de  sa  circonférence,  diminution  de 
l’utérus  hypertrophié. 

De  cette  façon,  j’obtiens  : 1°  le  replacement  de  la 
voûte  vaginale  avec  consolidation,  par  suite  des  adhé- 
rences consécutives  : 3°  la  diminution  du  volume  et  du 
poids  de  l’utérus  hypertrophié;  3°  le  raccourcissement 
du  col  par  l’amputation  du  museau  de  tanche  dans  une 
longueur  déterminée.  Par  suite  du  dégorgement,  l’or- 
gane reconquiert  sa  puissance  de  contraction. 

Donc,  le  procédé  s’attaque  aux  causes  d’affaiblisse- 
ment de  la  résistance  et  rétablit  celle-ci,  tant  dans  le 
plancher  vaginal  et  ses  piliers  que  dans  la  contractilité 
utérine  ; et,  de  plus,  il  détruit  une  des  principales  causes 
de  descente  graduelle  de  l’utérus,  l’augmentation  de  son 
poids  et  volume. 

Tout  cela  est  obtenu,  grâce  à une  méthode  qui  laisse, 
après  elle,  les  plaies  fermées,  et  fait  éviter  tous  les  acci- 
dents inhérents  aux  procédés  radicaux  d’Huguier,  de 
Caries  Mayer  et  de  Mister  Walter  Withead,  c’est-à-dire 
l’ouverture  du  péritoine,  les  lésions  de  la  vessie,  l’hé- 
morrhagie et  la  septicémie  putride  ou  purulente. 

Si  le  procédé  opératoire  que  j’emploie  pour  guérir 
prolapsus  et  procidence  avec  invagination,  avec  élonga- 
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lion  hypertrophique  du  col  ou  du  col  et  du  globe  utérin 
est  sans  danger  et  atteint  le  but  projeté,  ce  que  les  faits 
démontrent,  j’ai  prouvé  par  là  l’inutilité  complète  de  ces 
mutilations  inouïes,  qui  consistent  à amputer  le  col  dans 
sa  partie  sus-vaginale,  ou  le  col  et  une  partie  de  l’utérus. 
En  effet,  en  faisant  dégorger,  diminuer  le  col  et  le  globe 
par  suite  des  diverses  incisions,  au  moins  dans  le  sens  de 
la  circonférence  et  de  l’épaisseur,  et  en  allant  fixer  plus 
haut,  sur  le  col,  la  voûte  vaginale,  je  pare  en  grande  par- 
tie déjà  à l’élongation  hypertrophique,  En  sectionnant 
ensuite  une  partie  du  museau  de  tanche,  je  corrige  d’une 
façon  plus  tranchée  cette  élongation. 

Enfin,  à mesure  que  s’opère  la  cicatrisation  des  di- 
verses sections  ou  incisions,  l’utérus  qui  reconquiert  sa 
puissance  de  contraction  en  tous  sens,  se  rapetisse  encore 
par  le  fait  de  ses  contractions  rétractiles,  et  aussi  bien 
dans  le  sens  de  sa  circonférence  que  dans  le  sens  de  sa 
longueur  ou  diamètre  vertical.  En  sorte  que,  après  gué- 
rison, le  museau  de  tanche,  qui  était  descendu  à la  vulve 
par  exemple,  ou  (pii  l’avait  franchie,  se  trouve  remonté 
à quatre,  cinq,  six  centimètres  plus  haut  et  même  plus, 
et  c’est  à peine  si  l’indicateur,  explorant  dans  la  position 
debout,  peut  aller  l’atteindre.  (Voir  notre  observa- 
tion LXXXVIIl) . 

Cette  manière  d’opérer,  par  notre  méthode  de  myoto- 
mie utéro-vaginale  ignée,  résume  l’anaplastie  par  syn- 
thèse et  supprime  l’amputation  sus-vaginale  du  col,  qui 
est  une  mutilation  exorbitante  et  maintenant  inutile. 
Elle  se  borne  à l’ablation  d’une  portion  de  la  partie 
sous-vaginale  du  col,  qui  est  facile,  sans  danger  et  suffit 
pleinement  à atteindre  le  but  définitif  ou  au  complé- 
ment de  l’opération. 

Enfin,  pour  me  résumer,  tandis  que  les  autres  pro- 
cédés opératoires  se  réduisent  à deux  modes  différents 
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d’action,  suivant  le  but  à atteindre,  et  exposent  les  uns- 
beaucoup  plus,  les  autres  beaucoup  moins,  à des  acci- 
dents de  diverses  natures,  en  laissant  après  leur  réussite 7 
même  complète,  des  inconvénients  plus  ou  moins  déplo- 
rables ; les  procédés  qui  découlent  de  la  méthode  de 
myotomie  utéro-vaginale  ignée,  conduisent  à une  gué- 
rison radicale,  sans  exposer  les  malades  à aucun  danger 
de  quelque  nature  que  ce  soit,  et  sans  laisser,  après  la 
guérison,  aucun  des  inconvénients  dont  j’ai  parlé  ailleurs- 
et  auxquels  je  viens  de  faire  allusion. 

Le  prolapsus  et  la  procidence  peuvent  être  le  résultat 
ou  la  conséquence  de  la  cvstocèle,  de  la  rectocèle  ou  de 
l’inversion  du  vagin. 

A leur  tour,  cystocèle,  rectocèle,  inversion  du  vagin 
peuvent  dépendre  : 1°  de  la  rupture  de  la  cloison  recto- 
vaginale  ; 3°  de  la  déchirure  plus  ou  moins  vaste  du  pé- 
rinée et  du  relâchement  consécutif  des  parois  vaginales, 
fait  d’autant  plus  accentué,  s’il  s’agit  d’un  bassin  large. 
Dans  tous  ces  cas,  l’utérus  abaissé  ou  procident  a son 
volume  normal,  ou  il  est  augmenté  de  poids  et  de  volume. 

S’il  a son  volume  normal,  les  anaplasties  par  synthèse 
ou  exérèse,  ou  les  deux  combinées,  sont  propres  à main- 
tenir l’utérus  réduit,  en  obviant  aux  causes  de  son  abais- 
sement. Elles  peuvent  alors  être  suivies  d’une  guérison 
durable. 

Quand  l’utérus  est  augmenté  de  poids  et  de  volume, 
surtout  d’une  façon  considérable  ; et,  à plus  forte  raison, 
quand  il  y a élongation  hypertrophique,  les  anaplasties 
par  synthèse  peuvent  bien  maintenir  l’utérus  dans  le  va- 
gin, mais  elles  ne  le  remettent  pas  à sa  place  et  laissent 
telles  quelles  les  altérations  de  texture.  Celles  par  exé- 
rèse, au  contraire,  peuvent  le  remonter  à son  niveau, 
mais  sont  impuissantes  contre  l’augmentation  de  volume 
qui  sera  toujours  cause  d’abaissement. 
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Les  deux  combinées  maintiennent  mieux  l’utérus , 
mais  ne  remédient  en  rien  aux  altérations  de  texture. 

La  myotomie  utéro-vaginale  ignée,  par  contre,  rem- 
plit les  deux  buts;  et  si,  par  aventure,  il  y a déchirure 
de  la  cloison  recto-vaginale,  qui  devienne  une  cause 
puissante  de  prolapsus  ou  de  récidive,  il  faut  opérer  la 
périnéoraphie  ultérieurement,  un  mois  après  la  gué- 
rison. 

La  rectocèle  et  la  systocèle  sont  ordinairement  gué- 
ries par  mes  procédés,  comme  on  peut  le  voir  à l’obser- 
vation lxxii.  Mais  il  peut  arriver  que  la  recto-cystocèle 
ne  soit  pas  guérie,  ou,  qu’après  avoir  été  guérie,  elle 
récidive. 

Alors  je  retranche,  par  la  même  méthode  et  le  procédé 
qu’on  trouvera  décrit  plus  loin,  un  lambeau  ovalaire, 
longitudinal,  des  parois  vaginales,  pour  rétrécir  cette 
cavité  et  réduire  la  recto-cystocèle. 

PROCÉDÉ  POUR  L’EXCISION  DE  CERTAINES  PARTIES  DE  LA  MUQUEUSE 
VAGINALE,  EN  VUE  D’OBTENIR  UN  RÉTRÉCISSEMENT  DE  LA  CAVITE, 
SOIT  POUR  AIDER  AU  MAINTIEN  DE  L’UTÉRUS  REDUIT,  SOIT  POUR  RÉ- 
DUIRE La  CTSTOCÈLE,  LA  RECTOCÈLE. 

Il  peut  arriver  que  l’on  soit  obligé,  malgré  la  recon- 
stitution et  la  consolidation  des  points  d’attache  du 
plancher  -vaginal  sur  le  col  utérin,  de  chercher  à obte- 
nir un  rétrécissement  des  parois  vaginales  par  l’excision 
d’une  languette  de  la  muqueuse.  Gustave  Simons,  comme 
nous  l’avons  dit  ailleurs,  fait  la  colporrhaphie  posté- 
rieure, c’est-à-dire  qu’il  enlève  un  large  lambeau  mu- 
queux de  la  paroi  postérieure  du  vagin,  puis  réunit  par 
première  intention.  11  veut  qu’on  excise  sur  presque 
toute  la  longueur  de  la  paroi,  sans  emporter  le  lambeau 
sur  toute  l’épaisseur,  crainte  de  ne  pas  avoir  une  cica- 
trice solide. 

Tracy  de  Melbourne  opère  du  même  coup  et  par  le 


316  MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

même  procède*  la  colporrhaphie  postérieure  et  anté- 
rieure. 

Outre  les  quelques  dangers  de  phlegmon  avec  toutes 
ses  suites  et  autres,  cette  opération  peut  ne  pas  réussir 
du  premier  coup  ; la  réunion  immédiate  peut  ne  pas  se 
faire. 

Je  lui  substitue  le  procédé  suivant,  parce  que  la  plaie 
produite  par  le  fait  de  l’excision  reste  une  plaie  fermée, 
et  qu'ensuite  la  muqueuse,  adossée  à elle-même,  se  soude 
parfaitement  et  solidement,  comme  le  péritoine,  dont  on 
réunit  les  lèvres  par  adossement  de  la  face  interne,  dans 
l’ovariotomie. 

Avec  mon  instrument  représenté  à la  figure  A,  p.  318, 
je  pince  un  long  pli  du  vagin  de  façon  que  ce  pli  dé- 
passe d’un  centimètre  la  surface  des  lames  serrées,  fîg.  B, 
page  318.  Avec  des  ciseaux  au  rouge  cerise,  j’excise  ou 
plutôt  je  décapite  ce  pli  dans  une  hauteur  de  trois 
millimètres.  La  surface  excisée  est  recouverte  par  l’es- 
carre. Je  glisse  ensuite  sur  les  lames  de  l’instrument, 
au  moyen  d’une  pince  acl  lioc , représentée  à la  figure  1, 
page  317,  mon  compresseur  qui  va  tenir  appliquées 
l’une  contre  l’autre  les  lèvres  du  pli  du  vagin  et  rem- 
placer à demeure  le  constricteur  à manche.  Je  le  fixe, 
je  retire  ensuite  l’instrument  constricteur  qui  a servi  de 
protecteur  pour  l’excision,  et  le  pli  du  vagin  est  main- 
tenu pendant  quatre  à cinq  jours,  jusqu’à  la  chute  des 
escarres.  La  figure  2,  p.  317,  représente  la  boutonnière 
faite  à la  paroi  vaginale  après  excision  du  pli  ; la 
figure  3 représente  la  serre-fine  longue  mise  en  place  et 
maintenant  adossées  les  lèvres  de  l’excision  vaginale. 
La  malade  garde  le  repos  au  lit  jusqu’à  cicatrisation 
complète. 

Un  tampon  de  linge  imbibé  d’huile  est  mis  à demeure 
pendant  vingt-quatre  heures  ; puis  un  tampon  de  char- 
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pie  trempé  clans  l’eau  pliéniquée  constitue  tout  le  panse- 
ment. Quand  les  escarres  sont  détachées  et  cpie  le  bour- 
geonnement cicatriciel  se  lait,  on  se  contente  cle  faire  des 
injections  vaginales  à l’eau  de  son. 


Fig.  1.  — Pince  porte-scrre-fine,  appliquant  la  serre-fine  ouverte  pour  bien  saisir 
les  bords  de  la  plaie  et  la  lâchant  ensuite  pour  la  laisser  serrée. 

Fig.  2.  — A.  Col  de  l’utérus. 

B.  C.  Paroi  vaginale  postérieure. 

D.  Boutonnière  après  section  par  les  ciseaux. 

Fig.  3.  --  A.  Les  bords  de  la  section  vaginale  maintenus  réunis  par  une  longue 
serre-fine  après  section  du  pli. 
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Ce  procédé  simple  et  sûr  met  à l’abri  de  tous  les  acci- 
dents qu’on  peut  redouter  dans  les  autres. 

Ce  procédé  d’igni-coupure,  en  comprimant  au-dessous 
la  partie  à sectionner,  je  l’applique  à l’ablation  des  hé- 
morrhoïdes,  ce  qui  abrège  la  même  opération  qui  con- 
siste à retrancher  l’hémorrhoïde  après  avoir  étranglé  la 
base  par  la  ligature;  ce  qui  remplace  avec  le  plus  grand 
succès  la  destruction  par  les  caustiques,  moyen  horri- 
blement douloureux,  et  empêche  ou  prévient  tous  les 
accidents  inhérents  à ce  dernier.  M.  Richet  détruit 
au  fer  rouge  les  mêmes  tumeurs  en  les  serrant  avec  des 
pinces  spéciales  rougies.  Cette*  destruction  cause  de 


B 


Fig.  A.  Constricteur  ouvert. 

B.  Constricteur  pinçant  un  pli  longitudinal  de  la  paroi  vaginale,  pli  qui  doit 
être  sectionné  avec  des  ciseaux  au  rouge  cerise. 
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grandes  douleurs,  laisse  subsister  la  partie  centrale  et 
peut  nécessiter  plusieurs  applications  successives. 

L’igni-coupure  tranche  d’un  coup,  empêche  l’hémor- 
rhagie, prévient  le  phlegmon  et  laisse  une  surface  es- 
carrifiée  sous  laquelle  se  fait  le  bourgeonnement  de  ci- 
catrisation. 

L’igni-coupure  est  applicable  à toutes  les  tumeurs  pé- 
diculisées  et  accessibles.  Elle  offre  alors  les  mêmes  avan- 
tages. 

L’igni-coupure  combinée  avec  l’igni-poncture  peut 
triompher  des  tumeurs  érectiles,  et  est  destinée  à guérir 
le  nævus  quand  sa  situation  permet  l’application  des 
deux  procédés  combinés. 

Obs.  LXXXVII. 

Elongation  hypertrophique  de  tout  le  col  et  partie  du  globe  ; 

PROLAPSUS  UTÉRIN  EN  RETROVERSION  AVEC  RETROFLEXION  EXTREME 

DU  COL. 

Mmo  Vig...,  26  ans,  rue  Crozatier,  bonne  constitution,  mariëe  à 19  ans, 
a eu  un  seul  enfant  à 20  ans.  Cette  couche  fut  normale  et  les  suites  en  fu- 
rent très-bonnes  ; état  de  santé  excellent  ensuite  pendant  quatre  ans. 

J1  y a dix-huit  mois,  perte,  avortement  probable;  métrorrhagie  consé- 
cutive de  quatre  semaines  de  durée;  santé  redevenue  bonne  ensuite. 

En  juillet  1874,  chute  sur  les  reins,  nouvelle  perte  ; métrorrhagie  qui 
■dure  tout  le  mois.  Depuis  lors,  affaiblissement  ; prompte  fatigue  à la  mar- 
che, essoufflement,  palpitations  fréquentes  à l’ascension;  endolorissement 
habituel  des  aines,  augmentant  à la  marche;  sentiment  de  pesanteur,  de 
gêne  incommode  au  fondement. 

Depuis  lors  aussi  constipation  très-tenace.  La  malade  reste  quelquefois 
huit  à dix  jours  sans  aller  à la  garde-robe;  généralement  trois  à quatre 
jours.  Les  garde-robes  n’ont  lieu  qu’aprës  de  grands  efforts.  Deux  fois  il  a 
été  noté  l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang  par  l’utérus  à la  suite  de  ces 
■efforts.  Il  y a une  névralgie  latérale  gauche  du  septième  espace  intercostal, 
cle  la  dyspepsie,  une  grande  tristesse  et  une  irascibilité  peu  en  rapport  avec 
Ja  gaîté  habituelle  de  cette  jeune  femme  avant  sa  maladie.  Hémorrhagie  à 
chaque  époque  ; leucorrhée  abondante  dans  l’intervalle. 

L’exploration  directe,  faite  de  toutes  les  façons,  dans  la  position  debout 
et  dans  le  décubitus  varié,  fait  reconnaître  que  le  globe  utérin  est  descendu 
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dans  l’excavation  pelvienne  un  peu  à gauche,  en  rétroversion  sacro-iliaque. 
Il  est  plus  volumineux  que  d’habitude,  dur.  Il  pousse  en  avant  et  au-des- 
sous de  lui  un  repli  du  vagin.  Derrière  ce  repli,  un  peu  en  haut,  on  trouve 
un  sillon  transversal  qui  est  l'indice  de  l’invagination. 

Le  col,  recourbé  sur  le  globe,  en  col  de  cornue,  remonte  en  haut,  en 
avant  et  un  peu  à droite  de  la  symphyse  pubienne.  Il  est  en  rétroflexion  et 
les  lèvres  dépassent  en  haut  le  niveau  du  globe  abaissé.  Le  museau  de  tan- 
che regarde  en  haut,  à droite.  La  flexion  est  telle  que  l'utérus  forme  bissac. 

Par  l’exploration  vaginale,  recto-vaginale  et  recto-abdominale,  je  puis 
m’assurer  qu’aucune  adhérence  n’immobilise  l’utérus  dans  cette  position. 
Le  col  offre  l’élongation  hypertrophique  dans  toute  sa  plénitude.  La  vulve 
et  la  cavité  vaginale,  étroites  chez  cette  jeune  femme,  comme  sur  une 
femme  qui  n’a  jamais  eu  d’enfant,  ont  empêché  la  descente  et  le  passage 
du  col  à travers  la  vulve. 

Il  est  probable  qu’il  y a eu  préalablement  antéversion,  et  que  l’utérus, 
pour  être  prolabé,  a passé  graduellement  de  cette  dernière  à la  rétroversion, 
qui  est  encore  un  peu  oblique  à gauche;  et  que,  dans  ce  mouvement  de  ro- 
tation à gauche,  avec  descente  du  globe,  le  museau  de  tanche,  appuyant 
en  arrière,  à droite,  et  trouvant  une  résistance  dans  les  parois  vaginales,  au 
lieu  de  descendre,  s’est  élevé,  en  s’infléchissant  en  avant  en  haut,  pour 
prendre  la  forme  d’un  col  de  cornue. 

L’hypertrophie  du  col,  qui  est  non-seulement  en  longueur,  mais  en  cir- 
conférence, paraît  plus  accentuée  sur  toute  la  face  postérieure  et  moins  sur 
la  face  antérieure,  à cause  de  la  dépression  initiale  formée  antérieurement 
en  haut  par  la  flexion  du  col  à son  détachement  du  globe.  L’hypertrophie 
se  poursuit  d’une  manière  pius  tranchée  sur  la  lèvre  postérieure,  qui  fait 
saillie  par  la  face  interne  dans  le  conduit  cervical,  et  au  sommet  cjui  dé- 
passe la  lèvre  antérieure,  également  hypertrophiée.  (Voir  fig.  1.) 

A l’examen  au  spéculum,  après  avoir  fait  engager  le  museau  de  tanche 
dans  le  champ  de  l’instrument  avec  de  grandes  difficultés,  voici  ce  que  je 
constate. 

Sur  cette  partie  de  l’organe,  large  érosion  s’étendant  aux  deux  lèvres; 
saillie  de  la  lèvre  postérieure  produite  par  une  induration  hypertrophique 
qui  occupe  toute  l’épaisseur  de  cette  lèvre,  ce  qui  produit  dans  le  canal  une 
saillie  qui  a imprimé  une  dépression  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  anté- 
rieure, qui  est  elle-même  épaissie,  plus  volumineuse  qu’a  l’état  normal. 
L’épaississement  ou  induration  hypertrophique  de  la  lèvre  postérieure  s’é- 
tend et  continue  avec  le  reste  du  col  et  la  partie  postérieure  du  globe.  (Voir 
fig-  2.) 

Opération  le  20  septembre  1875. 

Après  avoir  introduit  le  spéculum  plein  et  retiré  le  mandrin,  la  face 
postérieure  de  l’utérus  prolabé  se  présente  au  champ  de  l’instrument  et 
j’aperçois  le  pli  du  vagin  refoulé  en  avant  par  le  globe  utérin.  En  poussant 
directement  et  fortement  en  arrière,  je  déplisse  le  vagin  et  distingue  le 
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globe  en  rétroversion  un  peu  oblique  gauche.  Aussitôt  je  fais,  un  peu  au- 
dessus  de  la  jonction  du  col,  et  en  arrière,  une  incision  transverse  d’un  cen- 
timètre et  demi  d’étendue  et  d’un  centimètre  de  profondeur,  et,  après 


Fig.  1. 


Fig,  1.  — Prolapsus  de  l’utérus  en  rétroversion  oblique  gauche  avec  invagination. 

Élongation  hypertrophique  du  col.  Saillie  hypertrophique  de  la  lèvre 
postérieure.  Flexion  du  col  en  avant,  en  haut  sur  le  globe,  le  mu- 
seau de  tanche  dépassant  en  haut  le  niveau  du  globe  ; 12  centimètres 
et  demi  à la  mensuration  par  le  cathétérisme  du  conduit  cervico- 
utérin. 

ABC.  Invagination  avec  pli  postérieur  formé  par  le  globe  abaissé. 

D.  Lèvre  postérieure  hypertrophiée  et  proéminente. 

E.  Ouverture  du  museau  de  tanche. 

HG.  Lignes  formant  l’angle  sous  lequel  le  col  est  rétrofléchi  avant  l’opé- 
ration. 

Entre  A et  B,  au  point  où  aboutit  la  ligne  C,  incision  transverse  supé- 
rieure après  déplissement  du  vagin  et  refoulement  du  globe  en  haut, 
en  arrière. 

C.  Sur  la  face  postérieure  du  col,  incision  transverse  moyenne. 

J.  Incision  transverse  inférieure. 

De  B à J,  en  comprenant  les  parties  situées  entre  CIGF,  aboutissant 
à J,  deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques  au  milieu  desquelles 
est  faite  l’abrasion. 

K.  Point  où  a porté  la  section  du  col. 
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celle-ci,  une  seconde  incision  transverse  moins  étendue,  mais  aussi  pro- 
fonde, un  peu  plus  haut  et  sur  la  partie  postérieure  gauche,  de  façon 
qu’elle  soit  superposée  et  parallèle  à la  precedente. 

Je  pratique  ensuite  sur  la  longueur  du  col  et  sur  sa  partie  poste'rieure  la- 
térale gauche  deux  autres  incisions  transverses  à un  centimètre  et  quart  l’un 
de  l’autre,  et  coupant  une  ligne  perpendiculaire  qui  irait  aboutir  entre 
les  deux  incisions  transverses  supérieures.  Puis,  du  sommet  de  cette  ligne, 
je  fais  partir  deux  incisions  longitudinales  semi-elliptiques  qui  viennent  se 
rejoindre  un  peu  au-delà  de  la  dernière  incision  transverse,  l’inférieure. 
J’abrase  ensuite  avec  les  ténatomes  lancéolaire,  en  spatule  et  en  truelle,  les 
tissus  contenus  entre  les  incisions  semi-elliptiques,  de  façon  à dépasser  en 
profondeur  les  rebords  des  deux  incisions  transverses.  Enfin,  avec  les  té- 

Fig.  2. 


Fig.  2.  — Représentant  le  col  do  face,  le  museau  de  tanche  engagé  dans  le  spé- 
culum. 

AA.  Paroi  vaginale  postérieure. 

BBC.  Paroi  vaginale  antérieure. 

D.  Lèvre  postérieure  hypertrophiée  et  on  saillie  du  museau  de  tanche. 

E.  Ouverture  cervicale  externe. 

F.  Lèvre  antérieure,  en  retrait,  du  museau  de  tanche. 
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natomes  en  col  de  cygne  à lames  courbes  en  dehors  et  en  dedans,  je  fais 
partir  de  chaque  angle  de  l'incision  transverse  supérieure,  deux  incisions 
obliques  en  avant  et  en  arrière,  profondes  sur  le  col,  superficielles  sur  les 
culs-de-sac.  Ce  sont  les  quatre  angles  de  voûte  qui  devront,  en  donnant  plus 
de  fermeté  aux  piliers,  rétrécir  la  voûte  vaginale  autour  du  col.  C’est  la 
première  partie  de  l’opération. 

Dans  le  second  temps,  après  avoir,  par  des  mouvements  de  demi-rotation 
et  de  va-et-vient,  ramené  le  museau  de  tanche  au  champ  du  spéculum  où 
il  se  présente,  comme  on  le  voit  à la  figure  2,  j’en  opère,  avec  mon  séca- 
teur au  rouge  cerise,  l’excision  d’environ  trois  centimètres  de  long.  Cette  ex- 
cision retranche  une  plus  grande  partie  du  côté  de  la  lèvre  postérieure  qui 
proémine  et  une  moindre  du  côté  de  la  lèvre  antérieure. 

Après  cette  excision,  je  constate  encore  mieux  la  saillie  faite  dans  le 
canal  cervical  par  la  partie  interne  de  la  région  postérieure  du  col,  saillie 
qui  se  prolongeait  sur  la  lèvre.  Avec  le  cautère  demi-olive  introduit,  la 
surface  convexe  tournée  en  arrière  en  bas,  j’enfile  le  canal  en  appuyant  for- 
tement sur  la  saillie  hypertrophique  que  je  détruis  par  cette  cautérisation 
répétée  trois  fois,  et  portée  toujours  de  plus  en  plus  loin.  Puis,  avec  le  té- 
notome  quadrangulaire,  forme  truelle,  acéré  à la  pointe  et  chauffé  à 
blanc,  je  creuse  encore  sur  la  partie  interne  et  postérieure  du  canal  déjà 
escarrifiée  trois  fois  avec  l’instrument  précédent.  La  face  antérieure  du 
même  conduit  cervical  a subi  également  l'escarrification,  par  l’action  de  la 
partie  plate  du  cautère  demi-olive.  C’est  une  escarrification  plus  superfi- 
cielle. 

Enfin,  avec  un  large  marteau  chauffé  au  rouge  brun,  porté  sur  les  deux 
trongons  des  lèvres,  je  régularise  leur  surface.  L’opération  est  terminée, 
sans  que  la  malade  ait  perdu  deux  gouttes  de  sang  et  sans  qu’elle  ait  pro- 
féré une  plainte.  Un  linge  imbibé  d’huile  est  porté  sur  l’utérus.  La  malade 
est  replacée  dans  son  lit.  Un  boyau  préparé,  garni  de  glace,  est  posé  sur 
une  compresse  double  imbibée  d’eau  froide,  placée  sur  le  bas-ventre,  et 
une  fine  toile  cirée  recouvre  te  tout,  pour  que  la  malade  ne  puisse  être 
mouillée  ailleurs.  Le  linge  sera  retiré  au  bout  de  quatre  heures;  la  glace 
sera  renouvelée  constamment  pendant  quarante-huit  heures. 

21  au  soir.  Pas  de  douleurs, — thermomètre  à 38°  1 /10  — pouls  à 90,  — 
un  peu  de  céphalalgie,  pas  de  garde-robes,  15  gr.  d’huile  de  ricin. 

22.  Evacuation  abondante,  chute  du  pouls  à 80,  thermomètre,  37  6/10. 
Injections  vaginales  à l’eau  de  son,  qui  seront  répétées  trois  fois  par  jour 
pendant  quinze  jours. 

23.  Etat  saburral  de  l’estomac,  par  suite  de  constipation  ; un  éméto- 
cathar  tique. 

24.  Etat  excellent,  retour  de  l’appétit.  Cessation  de  la  glace  sur  le  ventre. 
A partir  de  ce  moment,  tout  se  passe  bien  et  le  20  novembre,  soixante 
jours  après  l’opération,  nous  pouvons  constater  la  guérison  radicale, 
c est-à-dire  le  replacement  de  l’utérus  revenu  à sa  direction  et  ses  dimen- 
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sions  normales  et  la  cessation  de  tous  les  accidents  fonctionnels  et  géné- 
raux.  Au  reste,  la  figure  3.  qui  représente,  en  réduction,  l’élongation  hy- 
pertrophique avec  l’inflexion  et  le  prolapsus,  montre  l’utérus  après  la  gué- 
rison radicale. 


Fio.  3. 
A 


B 


Fig.  3.  — Représentant  en  raccourci  : 

A.  L’utérus  avant  l’opération. 

B.  L’utérus  après  guérison. 


Si,  en  pareil  cas,  la  situation  se  perpétuant,  il  sur- 
vient une  inflammation  de  la  muqueuse  de  revêtement, 
nul  doute  qu’il  ne  surgisse,  à un  moment  donné,  une 
atrésie  complète  de  certaine  partie  du  conduit  cervical, 
d’autant  plus  que  l’inflexion  extrême  tend  à produire 
cette  atrésie,  justement  sur  la  portion  qui  subit  la  pres- 
sion, à l’endroit  où  le  col  est  fortement  coudé.  Heureu- 
sement, chez  le  sujet  de  l’observation  qu’on  vient  de 
lire,  les  choses  étaient  de  trop  fraîche,  date  pour  avoir 
déterminé  de  pareils  désordres. 

Ces  élongations  hypertrophiques,  avec  inflexion  ex- 
trême, doivent  être  soigneusement  distinguées  des  ré- 
troflexions  extrêmes  de  l’utérus,  mais  sans  allongement 
hypertrophique  et  sur  lesquelles  on  rencontre,  à peu 
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près  toujours,  un  épaississement  sur  la  partie  excurvée 
du  col. 

Obs.  L XXXVII  bis. 

Elongation  hypertrophique  du  col  et  de  partie  du  globe  avec 

ANTÉFLEXION  TELLEMENT  EXAGEREE  QUE  L’UTERUS  A LA  FORME  DUN 

COLIMAÇON  ; OPÉRATION  ; GUÉRISON. 

Mme  C...,  bouchère,  rue  Lafavette,  30  ans,  neuf  ans  de  mariage,  brune, 
d’une  bonne  constitution  primitive,  ainsi  que  sa  sœur,  que  je  connais;  au- 
jourd’hui  amaigrie,  pâle,  anémiée.  Neuf  mois  après  son  mariage,  accou- 
chement naturel  et  régulier.  11  n’y  a rien  eu  à noter  durant  la  gros- 
sesse. 

Mme  C...  s’est  levée  le  sixième  jour  de  ses  couches, 'pour  se  tenir  à sa 
boutique.  Pendant  un  an,  à la  suite  des  couches,  elle  a été  afTai' >! le,  d’une 
santé  chancelante,  quoiqu’elle  n’eût  pas  de  maladie  accusée  ; mais  elle 
avait  tous  les  mois  une  ménorrhagie  on  des  époques  bi-mensuelles,  alors 
peu  abondantes,  quoique  d’une  durée  relativement  longue,  sept  à huit  jours, 
ce  qui  ne  lui  laissait  que  douze  à quinze  jours  de  répit. 

Mme  C...  ne  peut  rien  dire  sur  la  délivrance  après  couche.  Elle  ne  sait 
pas  si  l’arrière-faix  a été  intégralement  amené. 

Au  bout  d’un  an  de  la  couche,  la  santé  s’est  définitivement  et  à peu  prés 
rétablie,  et  les  forces  sont  revenues.  Néanmoins,  il  y avait  encore  ménor- 
rhagie,  mais  de  moins  longue  durée.  Elle  ne  peut  rien  dire  sur  les  sensa- 
tions éprouvées  du  côté  du  bassin  et  de  l’utérus,  depuis  cette  date.  La 
seule  chose  dont  elle  se  souvienne,  c’est  que  chaque  époque  était  précédée 
d’endolorissement  dans  le  bas-ventre,  les  aines  et  la  région  sacro-coxi- 
gienne,  endolorissement  de  plus  ou  moins  longue  durée,  mais  ne  dispa- 
raissant qu’avec  l’écoulement  du  sang. 

Il  y a deux  ans,  elle  fut  prise  de  toux  et  de  quelques  crachements  de 
sang,  sans  qu’elle  puisse  donner  d’autres  renseignements  à cet  égard.  Seu- 
lement, elle  ne  s’alita  pas  et  put  continuer  à conduire  sa  maison  de  com- 
merce. Elle  peut  préciser,  par  exemple,  que  le  crachement  de  sang  coïn- 
cidait avec  l’apparition  des  règles  ou  augmentait  à ce  moment,  et  que  la 
toux  redoublait.  Elle  a,  à cette  époque,  reçu  des  soins  d’un  confrère,  mais 
sans  assiduité,  et,  à part  quelques  moments,  elle  a toujours  conservé  de 
l’appétit. 

Il  y a dix-huit  mois,  elle  a été  subitement  prise  de  métrorrhagie,  après 
un  retard  d’un  mois  et  demi.  La  métrorrhagie  a duré  quinze  jours,  et  il  y 
a eu  beaucoup  de  sang  perdu;  puis  elle  a diminué  progressivement  pour 
faire  place  à un  abondant  écoulement  leucorrhéique,  les  quinze  jours  sui- 
vants. 

La  malade  ne  se  souvient  pas  ou  n’a  pas  remarqué  qu’elle  ait  expulsé 
autre  chose  que  des  caillots  de  sang  durant  ou  après  cette  perte. 
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Dès  ce  moment,  sa  santé  a été  die  nouveau  détériorée,  mais  pour  se  re- 
mettre bientôt;  la  toux  a fini  par  disparaître  ainsi  que  les  crachements  de- 
sang;  mais  Mme  C...  a conservé  une  abondante  leucorrhée. 

Jusqu’au  18  juillet  1875,  état  à peu  près  satisfaisant,  sans  que  la  malade 
ait  pu  accuser  des  troubles  accentués  du  coté  de  l’utérus,  autres  que  ceux 
dont  il  a été  question  plus  haut. 

Le  19  juillet,  nouvelle  métrorrhagie,  survenant  brusquement  cette  fois, 
sans  douleur  aucune,  sans  avoir  été  précédée  de  rétention  des  règles.  Cetto 
nouvelle  métrorrhagie,  qui  a eu  pareillement  une  durée  de  quinze  jours,  a 
été  tellement  violente,  que  la  malade,  à qui  j’avais  donné  quelques  soins 
précédemment,  me  demande  secours.  Je  la  vois  au  huitième  jour,  et,  alors, 
j’examine  à fond  l’utérus  pour  me  rendre  un  compte,  aussi  exact  que  possi- 
ble, de  ces  pertes  de  sang,  qui  me  semblent  menacer  sérieusement  Mme  0 

Ce  qui  me  frappe  de  suite  à l’exploration  directe  avec  l’indicateur,  c’est 
le  volume  exagéré  de  l’utérus,  qui  est  incliné  en  avant  (en  antéver- 
sion), et  dont  je  ne  distingue  d’abord  pas  le  col.  En  parcourant  la  face  an- 
térieure d’avant  en  arriére,  je  finis  par  retrouver  tout  à fait  en  haut  et  en 
arrière,  à la  hauteur  du  globe,  le  museau  de  tanche  qui  est  exactement  ap- 
pliqué sur  lui  par  la  lèvre  postérieure. 

C’est  un  utérus  en  colimaçon,  le  col  étant  en  antéllexion  forcée.  Cepen- 
dant, ce  col  peut  être  ramené  doucement  et  redressé.  Je  sens  alors  que 
toute  la  partie  antérieure  présente  une  forte  intumescence,  se  poursuivant 
jusque  sur  le  globe,  à sa  partie  antérieure,  tandis  que  la  partie  ou  face  pos- 
térieure est  aplatie,  rentrante  sur  l’antérieure  et  paraît  relativement  plus 
mince  qu’à  l’état  normal.  Comme  il  y a une  certaine  dilatation  de  l’ou- 
verture cervicale,  après  avoir  constaté  que  la  lèvre  antérieure  proémine, 
après  redressement,  sur  la  lèvre  postérieure,  en  formant  comme  une  in- 
tumescence en  bourrelet  terminal,  je  puis  introduire  l’indicateur  dans  la 
cavité  cervicale,  pendant  ce  redressement  momentané,  et  arriver  jusqu’ à 
l’orifice  interne.  Je  reconnais  alors  et  constate,  sur  toute  la  face  interne  de 
la  partie  antérieure  du  col,  une  tumeur  oblongue,  délimitée  latéralement 
par  la  partie  postérieure  du  col,  dont  elle  ne  dépasse  pas  les  côtés  ; l’indi- 
cateur peut  même  franchir  l’orifice  interne  et  s’assurer  que  cette  tumeur, 
hypertrophique  ou  fibroïde,  se  poursuit  en  nappe  et  en  diminuant,  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  cavité  utérine  elle-même.  Après  cet  examen,  qui  n’a 
pas  été  sans  causer  quelques  douleurs,  je  m’occupe  à maîtriser  l'hémor- 
rhagie. Les  réfrigérants,  la  glace  sur  le  bas-ventre,  les  injections  au  per- 
clilorure  de  fer,  la  tisane  de  ratanhia  et  une  potion  à l’ergotine,  sont  les 
moyens  employés  à poursuivre  c.e  but.  Je  calme  la  toux  et  arrête  les  quel- 
ques crachements  cle  sang  qui  ont  reparu  et  qui  me  paraissent  tenir  à un 
point  unique  et  bien  délimité,  à la  base  postérieure  du  tiers  supérieur  du 
poumon  droit,  et  dû,  comme  on  le  verra  plus  tard,  à une  poche  hydatique. 

Je  préviens  la  malade  et  le  mari  qu’il  faudra  une  opération  pénible, 
difficile,  pour  la  guérir,  et  que  cette  opération  ne  pourra  être  exécutée  que- 
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dix  jours  après  la  cessation  de  l’écoulement  sanguin.  Mme  C...  a été  très- 
abattue  et  déprimée  par  cette  nouvelle  perte. 

Le  10  août,  l’état  paraissant  satisfaisant  et  tout  écoulement  de  sang 
ayant  cessé  depuis  cinq  jours,  je  procède  à un  nouvel  examen.  Cette  fois, 
secondé  par  l’introduction  du  spéculum,  dans  le  champ  duquel  j’ai  beau- 
coup de  peine  à faire  arriver  le  museau  de  tanche,  quoique  j’aie  opéré, 
immédiatement  avant,  le  redressement  momentané  du  col,  je  peux  voir  la 
lèvre  antérieure  qui  proémine  au  moins  de  2 centimètres,  et  cette  intu- 
mescence hypertrophique  se  poursuit  dans  le  canal  cervical.  L’ouverture 
du  museau  de  tanche  est  grande  de  plus  de  1 centimètre  et  demi,  d’une 
commissure  à l’autre.  La  lèvre  postérieure  paraît  aplatie,  creusée  même 
en  gouttière  à la  face  interne  pour  recevoir  la  tumeur  qui  fait  saillie  sur  la 
face  interne  de  la  lèvre  antérieure. 


Ir.  Jiorjuetnn\ . 


A.  Invagination  ou  repli  du  vagin  au-dsssous  du  ligament  utéro-vésical. 

B.  Jonction  du  col  avec  le  globe. 

C.  D,  E.  Flexion  du  col  sur  le  globe  avec  hypertrophie  fibroïde  de  toute  la  partie 

antérieure  du  col  et.  d’une  portion  de  celle  du  globe. 

A et  B.  Deux  incisions  transverses  supérieures. 

C.  Incision  transverse  moyenne. 

D.  Incision  transverse  inférieure. 

De  B à D,  les  deux  incisions  elliptiques. 

Entre  D et  E,  résection  du  col.  . . 
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J’exerce  le  catéthérisme  avec  une  grande  facilite  au  moyen  d’une  bougie 
molle,  d’un  calibre  un  peu  fort,  à bout  olivaire,  et  je  peux  constater  une 
longueur  de  12  centimètres  du  méat  cervical  au  fond  de  l’utérus.  Il  y a 
donc  une  élongation,  et  élongation  hypertrophique  sur  toute  une  moitié  de 
l’utérus,  l’autre  moitié,  principalement  au  col,  ne  paraissant  pas  participer 
à l'augmentation  de  volume. 

Le  15  août,  opération. 

Voici  comment  je  procède  : La  malade  convenablement  disposée,  après 
avoir,  avec  l’indicateur,  redressé  momentanément  le  col,  introduction  du 
spéculum  plein,  dont  je  retire  l’embout  après  avoir  dépassé  le  col  de  la 
vessie  ; puis  introduction  de  l’instrument  à fond  et  directement.  Il  se  pré- 
sente alors  au  champ  de  l’instrument  la  face  antérieure  du  col  incurvé,  jus- 
qu’à la  jonction  avec  le  globe.  Je  presse  fortement  en  arrière,  en  haut  avec 
le  spéculum  pour  bien  refouler  la  vessie  et  faire  avancer  une  parcelle  de 
la  lèvre  antérieure  au  rebord  de  l’instrument,  ce  qui  m’indique  que  je  suis 
dans  la  bonne  direction.  Puis  je  laisse  échapper  en  arriére  cette  même  lè- 
vre pour  avoir  toute  la  convexité  du  col  directement  en  face.  Je  force 
alors  le  spéculum  pour  repousser  la  vessie  en  avant  en  haut,  de  façon  à 
faire  saillir  un  peu  le  ligament  utero- vésical.  Je  pratique  immédiatement 
deux  incisions  transverses  de  1 centimètre  et  demi  d’étendue  et  de  1 centi- 
mètre de  profondeur  chaque,  un  peu  sur  les  côtés  de  la  partie  médiane  de 
la  face  antérieure  du  col,  un  peu  au-dessus  de  sa  jonction  avec  le  globe,  de 
façon  à laisser  entre  les  deux  incisions  un  espace  médian  de  1 centimètre 
environ. 

Ces  deux  premières  incisions  traversent  assez  profondément  les  fais- 
ceaux musculaires  en  rubans  de  la  couche  superficielle,  pour  atteindre  la 
couche  musculaire  moyenne,  et  c’est-  presque  sur  le  globe  seul  qu’elles 
portent. 

Ensuite,  sur  une  ligne  qui,  partant  de  la  partie  moyenne  qui  sépare  ces 
deux  incisions,  irait  aboutir  à la  partie  moyenne  de  la  lèvre  antérieure, 
j’exécute  à 2 centimètres  des  premières  une  autre  incision  trans verse  aussi 
profonde  et  aussi  étendue,  puis  une  autre  à 2 centimètres  de  celle-ci  et 
distante  de  2 centimètres  et  demi  du  rebord  de  la  lèvre  antérieure.  Avec 
des  cystotomes  courbes  sur  plat,  j’exécute  deux  incisions  longitudinales, 
semi-elliptiques,  coupant  en  haut  et  en  avant  la  première  de  ces  deux  in- 
cisions transverses  pour  aller  se  rejoindre  dans  l’espace  compris  entre  les 
deux  premières  incisions  transverses  exécutées  sur  le  corps,  et  aboutir  en 
arrière,  en  bas,  à la  dernière  incision  transverse  en  la  dépassant  un  peu. 
Puis  j’abrase  les  tissus  compris  entre  les  deux  incisions  elliptiques,  à une 
profondeur  de  2 ou  3 millimètres. 

J’amène  alors  le  museau  de  tanche  directement  dans  le  champ  du  spécu- 
lum, et,  mesurant  bien  la  saillie  faite  par  la  lèvre  antérieure  proéminente, 
je  resèque,  avec  mon  sécateur,  environ  3 centimètres  du  museau  de  tanche. 
Un  catéther  métallique  à curseur  est  introduit  à froid  dans  le  conduit 
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cervical  jusque  dans  la  cavité  utérine.  Quand  je  me  suis  assuré  de  sa  facile 
pénétration,  je  le  fais  chauffer  avec  deux  autres  de  calibre  de  plus  en  plus 
gros,  et  je  les  introduis  successivement  pour  obtenir  l'escarrification  de 
tout  le  canal,  et  pour  tracer  une  gouttière  sur  le  fibroïde  allongé.  Après 
ces  trois  cathéters  à curseur,  j’introduis  un  cystotome  droit,  mousse 
an  bout,  à tranchant  simple,  comme  la  lame  du  bisfouri  boutonné,  pour 
diviser,  en  dépassant  l’ouverture  cervicale  interne,  le  fibroïde  à la  partie 
centrale  duquel  une  gouttière  est  creusée.  A ce  cystotome  succède  un  autre 
ténotome  cylindrique  qui  va  labourer  jusque  dans  la  cavité  utérine.  J’ai 
maintenant  de  la  place  pour  passer  un  cystotome  triangulaire  épais,  avec 
arête  forte  sur  une  face,  forme  langue  de  carpe.  A son  tour,  il  laboure  la 
face  interne.de  la  partie  antérieure  du  col  et  de  partie  du  globe.  C’est 
au  tour  du  cautère  demi-olivaire  qui  est  introduit,  la  face  convexe  dirigée 
sur  la  face  interne  de  la  partie  antérieure  du  col  et  du  globe,  par  consé- 
quent sur  le  fibroïde,  à trois  reprises  successives.  Chaque  fois,  en  pressant 
fortement  sur  lui  avec  la  partie  convexe  de  l’instrument,  qui  est  rapide- 
ment poussé  jusqu’à  l’ouverture  interne  du  conduit,  je  produis  une  des- 
truction de  tissu.  On  remarquera  que,  par  les  incisions  semi-elliptiques 
sur  les  deux  incisions  trans  verses  du  col  et  l’abrasion  des  tissus  compris 
entre  elles,  j’ai  déjà  détruit  une  partie  des  tissus  hypertrophiés  de  cette 
portion  de  l’organe,  et  que  l’action  répétée  des  divers  cystotomes  et  cau- 
tères sur  la  face  interne,  en  portant  plus  particulièrement  sur  le  fibroïde,  a 
dû  détruire  une  partie  considérable  de  celui-ci  et  disposer  une  autre  partie, 
celle  plus  profonde,  à une  nécrose  consécutive.  Après  l’introduction  d’un 
dernier  cautère  semi-cylindrique  dans  la  cavité  utérine  pour  escarrifier 
une  dernière  fois  les  expansions  du  fibroïde  sur  la  face  interne  de  la  partie 
antérieure  du  globe,  je  régularise  le  museau  de  tanche  avec  un  large  cau- 
tère-marteau. L'opération  est  alors  terminée.  Introduction  d’un  linge  huilé 
sur  le  col,  boyau  plein  de  glace  sur  le  bas- ventre  nuit  et  jour.  Dans  le  cours 
de  l’opération,  le  mari  a voulu  m’empêcher  plusieurs  fois  de  poursuivre, 
tant  il  craignait  des  accidents  pour  sa  femme. 

Les  trois  jours  qui  suivent  l’opération,  le  thermomètre  oscille  entre 
37°  ,5/10  le  matin,  et  38,5/10  le  soir;  le  pouls  entre  86  et  76;  absence  de 
toute  douleur  comme  de  tout  accident.  Mme  C...  a conservé  l’appétit  et  a 
pu  se  nourrir.  Il  a été  fait  deux  injections  de  lavage  par  jour. 

Le  25,  reprise  de  la  toux  avec  quelques  crachats  ensanglantés;  la  ma- 
lade a conservé  dans  de  l’eau  plusieurs  petites  boules  de  la  grosseur  d’un 
petit  pois  ou  au-dessous.  Il  y en  a six,  ce  sont  des  hydatides.  Elle  raconte 
alors  qu’elle  en  a rendu  déjà  en  assez  grande  quantité  plusieurs  autres  fois, 
mais  elle  n’y  avait  attaché  aucune  importance. 

Le  26,  cessation  des  crachats  sanglants,  pas  de  nouvelles  hydatides  ex- 
pectorées, tout  s’est  passé  sans  fièvre. 

Le  12  septembre,  la  malade  va  toujours  bien,  lorsque  le  soir,  après  des 
quintes  de  toux  incessantes,  elle  expectore  a'ïec  quelques  petites  boules 
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une  peau  repliée,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qu’elle  a conservée  dans  l’eau. 
Cette  peau  n’est  autre  qu’une  coque  membraneuse  déchirée.  Mise  dans  un- 
mélange  d’eau  et  d’alcool  au  10e  et  transportée  chez  moi,  je  puis  me  con- 
vaincre que  c'est  bien  la  paroi  de  l’hydatide-mère  qu’elle  a expulsée  ; quel- 
ques crachats  sanguinolents  ont  suivi,  et  puis  toux  et  crachements  de  sang 
ont  cessé  complètement. 

Le  10  octobre,  la  guérison  de  l’antéllexion  hypertrophique  est  complète  ; 
le  col  est  redressé,  l’utérus  a sa  position  normale  ; le  museau  de  tanche  re- 
constitué avec  des  lèvres  régulières  et  un  orifice  d’un  demi-centimètre  au 
plus  est  recouvert  partout  d’un  nouvel  épithélium.  La  malade  se  lève  de- 
puis trois  semaines  et  vaque  à ses  affaires.  Il  y a eu  deux  menstruations 
depuis  l’opération.  La  première  a duré  huit  jours  avec  assez  grapde  perte 
de  sang  encore;  la  seconde  n’a  duré  que  cinq  jours  sans  perte  de  sang  exu- 
bérante. La  santé  générale  est.  excellente.  Sur  la  hase  du  tiers  inférieur  du 
poumon  où  l’on  constatait  de  la  submatité  et  du  souffle  à l’expiration,  il 
y aune  résonnance  normale,  semblable  à celle  du  côté  opposé,  et  le  mur- 
mure vésiculaire  a remplacé  le  souffle. 

Depuis  cette  époque  jusqu'aujourd’hui,  mai  1876,  il  y a eu  encore  deux 
fois  des  quintes  de  toux  avec  quelques  crachats  semi-visqueux  et  rutilants, 
sans  fièvre,  et  puis  la  santé  n’a  plus  eu  d’autres  atteintes. 

J’ai  pu  constater  encore,  ces  jours  derniers,  que  la  cure  de  l'antéflexion 
avec  élongation  hypertrophique  du  col  est  bien  définitive  et  durable,  et 
que  la  menstruation,  très-régulière,,  est  revenue  à la  durée  de  trois  ou 
quatre  jours  comme  avant  la  grossesse. 

Obs.  LXXXVIII. 

Elongation  hypertrophique  du  col  descendu  a l’ouverture  vul- 
vaire, avec  fibroïde  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure 
jusqu’à  l’ouverture  cervicale  interne;  augmentation  de  poids 

ET  DE  VOLUME  DU  GLOBE  UTERIN  PROLABÉ  ; CAVITE  CERV7CO-UTERINE 
MESURANT  13  CENTIMÈTRES  ; OPERATION  ; GUERISON. 

Mme  Ver — , à Clichy-la-Garenne,  29  ans,  bien  constituée,  à tempéra- 
ment lymphatique  prédominant,  a été  réglée  à 16  ans  ; s’est  mariée  la  même 
année  ; a eu  deux  couches  normales.  La  dernière  a eu  lieu  , il  y a douze  ans. 
Levée  le  troisième  jour  de  cette  couche,  pendant  les  grands  froids  de  décem- 
bre, elle  a pu,  sans  ressentir  d’abord  ni  troubles  ni  douleurs,  reprendre  ses 
travaux  qui  sont  très-fatigants.  A la  suite  de  cette  seconde  couche,  elle  est 
restée  cinq  mois  sans  être  réglée,  ce  qui  faisait  craindre  une  troisième  gros- 
sesse. C’était  purement  une  rétention.  Quand  les  règles  sont  revenues,  leur 
durée  a été  de  huit  à dix  jours;  et,  depuis  cette  époque,  la  menstruation  a 
toujours  eu  les  caractères  de  la  ménorrhagie  ; une  dizaine  de  jours  de  durée 
en  moyenne,  avec  écoulement  continu  de  sang.  Avant  chaque  époque,  la 
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malade  éprouvait,  pendant  vingt-quatre  à trente-six  heures,  des  douleurs 
sourdes  dans  les  reins,  dans  tout  le  bas-ventre  et  dans  les  cuisses.  Puis  les 
douleurs  disparaissaient  avec  l'apparition  du  sang;  mais  Mmo  Ver. . . pré- 
tend qu’il  en  a toujours  été  ainsi,  même  avant  son  mariage.  A part  une 
certaine  pesanteur  vers  le  vagin,  elle  avait  toujours  joui,  dit-elle, 
d’une  bonne  santé  et  avait  pu  exécuter  ses  travaux  sans  s’arrêter  un  jour. 
Mais  elle  fait  observer  que,  depuis  un  an,  la  inénorrhagie  devenait  plus 
abondante,  et  qu’il  lui  est  arrivé  deux  fois,  à sa  souvenance,  d’avoir  ses 
règles  deux  fois  dans  le  mois;  c’est-à-dire  qu’a  près  avoir  perdu  dix  jours, 
cessant  de  perdre  ensuite  pendant  dix  à douze  jours  , le  sang  revenait  et 
coulait  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Le  10  ou  le  11  décembre  1875  , Mme  Ver. . . était  dans  ses  époques  qui 
duraient  depuis  douze  jours.  Elle  travaillait  dans  ses  hangars  et  dans  la 
cour,  par  un  froid  de  7 à 8°  au-dessous  de  zéro,  sans  crainte  de  tomber 
malade  et  sans  prendre  aucune  précaution.  Elle  fut  prise  subitement  de 
violentes  douleurs  dans  le  ventre  avec  frisson  initial.  Le  deuxième  jour  de 
ces  douleurs  survinrent  des  vomissements,  la  fièvre  persista,  le  sang  cou- 
lait toujours.  Un  médecin  de  l’endroit  vient  et  donne  ses  soins  à la  malade 
pendant  six  jours,  sans  obtenir  d’amélioration,  sans  pouvoir  entraver  la 
marche  des  phénomènes  morbides. 

Le  17,  j’étais  appelé  auprès  de  la  malade  dont  j’hésitai  longtemps  à me 
charger  tellement  la  position  me  parut  alarmante.  Voici  en  quel  état  je  la 
trouvai  : Face  grippée  avec  teinte  subitérique  des  conjonctives;  vomisse- 
ments continuels  ne  permettant  de  rien  supporter,  pas  même  quelques 
gouttes  cl’eau,  et  les  matières  vomies  étant  liquides,  d’un  vert  porraçé; 
pouls  déprimé  à 130,  140;  agitation  extrême,  insomnie  complète  depuis 
quatre  jours;  absence  de  garde-robes  depuis  trois  jours;  douleurs  vives 
dans  le  bas-ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ; douleurs  exacer- 
bées à la  moindre  pression  et  par  la  toux  ; voix  cassée,  craintes  de  la 
mort;  température  rectale  38  8/ 10e  à onze  heures  du  matin;  émissions 
fréquentes  d’urine  avec  cuisson  à la  fin,  et  contractions  vésicales  pour  uri- 
ner encore  ; avec  cela,  une  toux  fréquente,  toux  due  à une  broncho- 
pneumonie du  sommet  postérieur  gauche. 

A l’exploration  directe,  je  constate  que  le  col  est  descendu  à la  vulve  ; 
que  le  museau  de  tanche  esthéant;  que  les  lèvres  sont  dures,  volumineuses, 
surtout  la  postérieure.  En  explorant  le  conduit  cervical  avec  l’indicateur,  je 
constate  une  hypertrophie,  forme  fibroïde  intersticielle,  oblongue,  occupant 
la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure  et  de  toute  la  partie  correspondante 
du  col,  jusqu’à  l’ouverture  cervicale  interne.  Tout  le  col  est  beaucoup  plus 
long  et  plus  volumineux  en  circonférence  qu'à  l’état  normal.  Le  globe  lui- 
même,  abaissé  et  refoulant,  en  bas,  à gauche  et  en  arriére,  le  vagin,  paraît 
aussi  beaucoup  plus  volumineux.  11  est  un  peu  incurvé,  de  façon  à présenter 
sur  la  droite,  à sa  jonction  avec  le  col,  un  arc  à convexité  gauche.  Le  vagin 
et  l’utérus  sont  le  siège  d’une  chaleur  et  d’une  sensibilité  exagérées,  et 
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l’indicateur  gauche,  remplaçant  alors  le  droit,  peu!  reconnaître,  sur  le  côté 
gauche  du  globe,  vers  sa  partie  supérieure,  une  saillie  oblongue,  renflée  à sa 
partie  moyenne,  faisant  suite  à l’organe,  qui  est  d’une  grande  sensibilité. 
La  main  droite,  qui  presse  en  même  temps  sur  la  fosse  iliaque  gauche  en 
déprimant  les  parois  abdominales,  fait  saillir  sur  ce  doigt  cette  tumeur 
'oblongue,  et  augmente  la  douleur  ressentie  par  la  malade.  C’est  l’ovaire 
gauche  qui  forme  la  partie  centrale  de  cette  tumeur  allongée.  A travers 
tous  ces  phénomènes,  le  ventre  conserve  une  certaine  souplesse  ; il  y a 
absence  de  météorisme,  quoiqu’il  y ait  des  éructations  acides  incessantes 
et  une  fréquente  apparition  de  hoquet.  Cette  circonstance  témoigne  que  le 
péritoine  pariétal  est  encore  indemne,  et  que  seul,  celui  du  petit  bassin,  en 
rapport  avec  l’utérus  et  les  annexes,  est  atteint. 

Je  diagnostique  une  endo-périmét.rite  avec  ovarite  gauche.  Je  vou- 
lais, après  pareille  constatation,  me  retirer  ou  ne  donner  quelques  con- 
seils qu’en  présence  et  avec  le  concours  du  médecin  qui  avait  traité  la 
malade.  La  famille  refusa  d’une  façon  absolue,  et  comme  elle  voulait 
nettement  me  faire  assumer  la  responsabilité  d’une  situation  à laquelle 
j’étais  tout  à fait  étranger  jusqu’alors,  j’allais  me  retirer.  Mais  le  désespoir 
du  mari,  ses  supplications  navrantes  finirent  par  triompher,  et  alors,  après 
avoir  déclaré  que  je  ne  répondais  pas  du  salut  de  la  malade,  je  promis 
d’employer  tout  ce  qu’il  y avait  en  moi  de  zèle  et  de  soins  éclairés.  J’ajou- 
tai, toutefois,  que  si  je  parvenais  à dominer  les  accidents,  à sauver  l’exis- 
tence, il  faudrait  ultérieurement  une  opération  radicale  pour  prévenir  des 
accidents  nouveaux  et  graves  qui  pourraient  surgir  encore  malgré  toutes 
les  précautions.  Je  faisais  allusion  à l’élongation  hypertrophique  avec 
fibroïde,  qui,  à coup  sûr,  donnerait  lieu  à de  nouvelles  et  incessantes 
hémorrhagies.  Deux  applications  de  sangsues,  le  tartre  stibie'  à doses  frac- 
tionnées, la  glace  à l’intérieur,  les  cataplasmes  de  farine  de  graine  de  lin, 
puis  les  onctions  mercurielles  belladonnées  avec  la  glace  appliquée  sur  le 
ventre  ; enfin  les  vésicatoires,  les  purgatifs  salins  et  la  morphine  triom- 
phèrent, en  trois  semaines,  de  tous  ces  accidents  si  formidables.  La  ma- 
lade pouvait  s’alimenter  ; elle  n’éprouvait  presque  plus  de  douleur,  ne 
vomissait  plus  depuis  une  dizaine  de  jours,  mais  elle  conservait  sa  consti- 
pation. Le  27,  le  sang  continuait  à couler,  c’est-à-dire  que  cet  écoulement 
durait  depuis  plus  d’un  mois.  Quelques  injections  au  perchlorure  de  fer 
dilué  finirent  par  l’arrêter,  et  il  fallut  recourir  tous  les  deux  jours  à de 
petites  doses  d’huile  de  ricin  pour  faire  évacuer  la  malade.  Quelques  bains, 
pris  à propos,  firent  continuer  l’amélioration.  Mme  V...  pouvait  se  lever 
et  marcher  un  peu,  mais  elle  conservait  toujours  des  douleurs  dans  les 
aines  et  dans  les  cuisses,  notamment  à droite,  où  cependant  l’ovaire  n’avait 
pas  paru  atteint.  Ces  douleurs  étaient  calmées  par  le  repos  au  lit  ou  par 
la  situation  allongée  sur  une  bergère  ; elles  s’exaspéraient  par  la  station  de- 
bout ou  la  marche. 
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ÉLONGATION  HYPERTROPHIQUE  DR  TOUT  LE  COL  ET  DE  PARTIE  DU  GLOBE 
AVEC  PROLAPSUS. 


tlG.  5.  — A.  Point  d’invagination  à gauche  par  suite  d’abaissement  du  glooe. 

'B1  et  B'2.  Partie  postérieure  du  col  en  élongation  avec  intumescence  fi- 
broïde  ayant  envahi  toute  la  lèvre  postérieure  D,  et  se  poursuivant 
jusqu’à  A,  au-dessus  de  l’ouverture  cervicale  interne. 

De  A à B1 , paroi  vaginale  postéro-latérale  gauche. 

E.  Incurvation  en  allongement  du  globe  à droite. 

Sur  le  point  A,  après  refoulement  du  vagin  et  effacement  du  pli,  première 
incision  transverse,  puis  seconde  incision  plus  en  arrière  et  un  peu 
au-dessous. 

Sur  B'2  et  C,  deux  incisions  transverses. 

De  A jusqu’un  peu  au  dessous  de  B'2,  deux  incisions  longitudinales 
semi-elliptiques  et  abrasion  superficielle  des  tissus  intermédiaires. 

La  ligne  C représente  le  point  où  a porté  la  résection  du  col. 
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Après  un  examen  direct  très-minutieux,  il  fut  aise'  de  constater  que 
l’utérus,  très-volumineux,  restait  abaissé,  le  col  allant  jusqu’à  la  vulve  ; 
que  le  globe  abaissé  inclinait  fortement  à gauche  et  tiraillait  fortement  sur 
le  ligament  large  de  droite  où  il  n’existait  aucune  tuméfaction.  C’est  ce 
tiraillement  qui  suscitait  actuellement  les  douleurs  ilio-féinorales  droites 
devenues  plus  saillantes.  A gauche,  la  tuméfaction  oblongue,  à sensibilité 
exagérée,  s’était  effacée  complètement.  Les  résolutions  de  Lovante  de  ce 
côté  s’étaient  effectuées  ; de  là,  la  rémission  considérable  des  douleurs  de 
ce  côté  ; une  invagination  avait  succédé  de  ce  côté  à la  tuméfaction. 

Bref,  la  malade,  relativement  rétablie  de  sa  grave  maladie,  mais  sentant 
qu’elle  ne  pourrait,  de  longtemps  et  peut-être  jamais,  vaquer  librement  à 
ses  affaires,  se  décida  à subir  l’opération.  Le  cathétérisme  utérin,  très- 
difficile  à exécuter  à cause  : 1°  de  l’impressionnabilité  du  canal  utéro- 
cervical  ; 2°  de  la  présence  du  fibroïde  sur  la  partie  postérieure  de  ce  con- 
duit qu’il  oblitère  imparfaitement  par  la  contraction  de  cette  partie  de 
l’organe,  peut  ctre exécuté  cependant  à force  de  tâtonnement  et  de  patience, 
et  donne  une  longueur  de  13  centimètres. 

* Le  28  janvier,  assisté  du  docteur  Dalpiaz,  ancien  interne  des  hôpitaux,  je 
procède  à l’opération  qui  est  très-longue , très-difficile,  et  présente  de 
grandes  difficultés.  La  malade  demande  à être  endormie,  mais  je  refuse, 
parce  que  les  souffrances  sont  ordinairement  presque  nulles  ; que  l’opérée  a 
besoin  de  seconder  l’opérateur  dans  les  diverses  positions  à prendre  ou  à 
modifier  ; et  enfin  parce  que  l’accusation  de  sensibilité,  à certains  mo- 
ments et  sur  certains  points,  est  nécessaire  pour  la  bonne  exécution  des 
manœuvres  opératoires. 

La  malade,  convenablement  disposée,  le  spéculum  est  introduit  ; et, 
quand  le  col  est  fortement  engagé  dans  le  champ  de  l’instrument,  en  refou- 
lant fortement  en  arrière  et  obliquant  à gauche,  je  mets  à découvert  le 
globe  utérin  à sa  jonction  avec  le  col,  justement  sur  le  point  où  il  est  pro- 
labé,  et  où  le  spéculum,  en  refoulant,  a déplissé  le  vagin  replié  sur  lui- 
même  à cet  endroit.  Une  première  incision  transversale,  profonde  et  de 
1 centimètre  et  demi  d’étendue,  est  pratiquée  sur  ce  point  au-dessus  de  la 
jonction,  puis  une  incision  semblable  est  pratiquée  un  peu  plus  en  arrière, 
de  façon  que  son  angle  gauche  vienne  à la  partie  moyenne  ce  la  précédente, 
à 4 ou  5 millimètres  au-dessous.  Ces  deux  incisions,  qui  devront  jouer  le 
rôle  d’anaplastie  par  synthèse,  sont  destinées  à fixer  plus  haut,  en  arrière, 
la  voûte  vaginale  après  cicatrisation.  De  l’angle  gauche  de  la  première 
incision  transverse  supérieure  et  de  l’angle  droit  de  la  seconde,  je  fais  avec 
les  ténotomes  en  col  de  cygne,  à lames  courbées  à droite  et  à gauche,  deux 
incisions  plus  profondes  sur  le  col,  plus  superficielles  sur  le  vagin,  obli- 
quement dirigées,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière;  total  quatre  incisions 
qui,  après  cicatrisation,  devront  compléter  l’anaplastie  par  synthèse,  qui, 
non-seulement  reportera  plus  haut  en  arrière,  le  fond  vaginal  abaissé  par 
entraînement  de  l’utérus,  mais  qui  devra  tendre  sur  les  quatre  autres 
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points  la  voûte  vaginale,  qui  restera  ainsi  fixée  par  suite  de  perte  de  sub- 
stance et  d’accollement  des  surfaces  sectionnées,  à mesure  qu’à  la  chute  des 
escarres  succédera  la  cicatrisation. 

Sur  la  face  postéro- gauche  du  col,  où  existe  le  renflement  en  saillie  cor- 
respondant à la  tuméfaction  fibroïdiforme,  le  long  du  canal  cervical  qu’elle 
dépasse  à son  orifice  interne,  je  pratique  deux  nouvelles  incisions  trans- 
versales de  la  même  étendue  et  profondeur  que  les  deux  autres,  une  à 
2 centimètres  et  demi  de  la  transverse  supérieure,  l’autre  à 3 centimètres 
et  demi  de  celle-ci,  et  distante  environ  de  2 centimètres  et  demi  à 3 cen- 
timètres de  la  lèvre  correspondante. 

Deux  incisions  semi-elliptiques,  partant  de  la  transverse  supérieure,  croi- 
sant la  transverse  moyenne,  viennent  se  réunir  un  peu  en  avant  de  la  der- 
nière transverse  ou  inférieure.  P.uis,  l’abrasion  des  tissus  entre  ces  deux 
incisions  semi-elliptiques  est  exécutée  avec  les  ténotomes  appropriés. 
Cette  partie  de  l’opération  est  destinée  à faire  diminuer  le  volume  du  col 
et  de  partie  du  globe  utérin,  tout  en  ramenant  le  col,  à la  suite  de  la  ci- 
catrisation, à une  position  plus  verticale. 

Deux  grandes  incisions  longitudinales,  l’une  sur  la  face  antéro-droite  du 
col,  l’autre  sur  sa  face  postéro-droite,  sont  .'conduites  de  la  jonction  du  col 
avec  le  globe  jusqu’à  2 centimètres  et  demi  ou  3 centimètres  de  l’ouverture 
du  museau  de  tanche.  Ces  deux  incisions,  longues  et  profondes,  sont 
destinées  à amener,  conjointement  avec  les  précédentes,  la  diminution  du 
volume  du  col  et  de  partie  du  globe  en  circonférence,  par  suite  de  la 
suppuration  et  du  retrait  cicatriciel. 

Dans  un  troisième  temps,  après  avoir  parcouru,  avec  mon  cathéter  métal- 
lique à curseur,  le  conduit  cervical,  et  pénétré  dans  la  cavité  utérine;  après 
m’être  assuré  ainsi  que  la  manœuvre  qui  va  suivre  n’offrira  pas  grande 
difficulté,  un  instrument  en  tout  semblable,  dont  la  tige  fait  saillie  de 
8 centimètres  hors  la  boule,  chauffé  au  ronge  cerise,  enfile  le  conduit  jusque 
dans  la  cavité  utérine,  en  appuyant  fortement  sur  la  tumeur  fibroïdi- 
forme comme  pour  creuser  une  gouttière  sur  elle.  Pendant  ce  temps,  le 
cathéter  qui  a servi  à l’exploration  et  qui  a été  fixé  au  même  numéro  que 
celui-ci,  est  introduit  à son  tour,  au  même  degré  de  chaleur,  et  en  suivant, 
sur  la  tumeur,  la  gouttière  creusée  par  le  premier.  Quatre  introductions  suc- 
cessives de  ces  cathéters  ont  creusé  un  espace  assez  considérable  au  centre 
longitudinal  de  cette  tumeur,  tout  en  escarrifiant  le  canal  cervical  en  cir- 
conférence- Deux  ténotomes  à lames  droites,  à tranchant  d’un  côté,  et  dos 
mousse  de  l’autre,  comme  un  bistouri,  chauffés  au  rouge  cerise,  vont  sec- 
tionner longitudinalement  et  à plusieurs  reprises  les  tissus  hypertrophiés 
sur  les  côtés  de  la  gouttière  creusée  par  les  cathéters  à curseur,  et  jusque 
sur  l’ouverture  interne  du  canal  cervical. 

Un  ténotome  lancéolaire,  langue  de  carpe,  et  le  ténotome  quadrangulaire, 
acéré  à la  pointe,  forme  truelle,  sont  ensuite  introduits  dans  le  canal  cer- 
vical jusqu’au-dessus  de  l’orifice  interne,  de  façon  à labourer  encore  les 
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expansions  fibroïdes  sur  divers  points.  Après  ces  manœuvres,  le  canal  cer- 
vical est  largement  ouvert,  largement  escarrifié,  tant  en  profondeur  que 
d’avant  en  arrière.  Avant  d’aller  tenter  la  destruction  complète  de  la  tu- 
meur fibroïdiforme,  je  sectionne,  avec  le  sécateur,  2 centimètres  et  demi 
du  museau  de  tanche,  dont  un  demi-centimètre  seulement  perte  sur  la 
lèvre  antérieure,  à cause  de  la  proéminence  de  la  postérieure  qui  la  dé- 
passe. 

Mon  cautère  semi-olivaire,  au  rouge  cerise,  est  alors  porté,  la  partie 
convexe  dirigée  sur  la  tumeur,  en  appuyant  fortement  et  labourant  d’avant 
en  arrière  jusqu’à  l’ouverture  interne  du  col.  Ce  cautère  est  introduit  à 
deux  reprises.  Un  cautère  à roseau  enfile  à son  tour  le  canal.  Après  cela, 
un  cathéter  à curseur,  chauffé  au  rouge  cerise,  parcourt  une  dernière  fois 
le  conduit  jusque  dans  la  cavité  qtérine,  en  appuyant  du  côté  hypertro- 
phié ; et,  finalement,  avec  un  gros  cautère  à marteau,  les  lèvres  sec- 
tionnées sont  régularisées. 

L’opération  a duré  une  heure  sans  que  la  malade  ait  proféré  une  plainte, 
sans  qu’elle  ait  perdu  quatre  gouttes  de  sang.  Elle  nous  avoue  que  sa  plus 
grande  douleur  a été  causée  par  l’introduction  du  spéculum  ; et  qu’en 
somme,  la  frayeur  dont  elle  a été  saisie,  en  voyant  tout  cet  appareil,  a dé- 
passé de  beaucoup  les  souffrances  ressenties. 

Linge  imbibé  d’huile  sur  l’utérus  ; glace  sur  le  bas-ventre  nuit  et  jour. 
Avant  d’opérer,  j’avais  remarqué  une  teinte  ictérique  de  la  face  et  des 
conjonctives,  qui  avait  failli  me  faire  remettre  l’opération.  La  malade  af- 
firme qu’elle  a été  tellement  impressionnée  par  l’attente  de  l’opération, 
qu’elle  en  est  devenue  jaune.  Mais,  le  soir,  surviennent  des  vomissements  bi- 
lieux, une  barre  à l’estomac,  s’étendant  en  arrière  à droite,  à l’épaule  de  ce 
côté.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n’a  pas  évacué.  A son  dire,  il  lui  est 
déjà  arrivé  quelquefois  d'avoir  une  légère  jaunisse  avec  les  mêmes  acci- 
dents. A huit  heures  du  soir,  le  pouls  est  à 74-76,  et  le  thermomètre 
à 37  2/10.  Il  n’y  a aucune  sensibilité  dans  le  bas-ventre.  Il  s’agit  d’une 
colique  hépathique.  Un  vomitif,  puis  quelques  purgations  successives  et  la 
morphine  calment  et  dissipent  tous  ces  accidents  en  quatre  jours. 

Le  3 février,  toute  teinte  ictérique  a disparu,  l’appétit  est  revenu  et  il 
n’y  a plus  aucun  trouble  à signaler.  Tous  les  jours  on  fait  des  injections 
de  lavage.  Règles  le  20,  qui  durent  jusqu’au  27,  très-abondantes  les  trois 
premiers  jours. 

A partir  du  28,  pansements  tous  les  deux  jours  comme  après  l’opération 
des  déviations  utérines. 

Le  6 avril,  la  guérison  est  radicale.  La  malade  est  examinée  devant  le 
docteur  Dalpiaz,  qui  m’a  aidé  dans  le  manuel  opératoire  et  qui  a désiré  en 
voir  le  résultat  ultime.  Le  museau  de  tanche  est  à 7 centimètres  de  l'ori- 
fice vulvaire,  mensuration  exacte,  dans  la  station  debout.  Au  toucher,  il 
est  revenu  à peu  prés  au  volume  normal  de  la  femme  ayant  eu  des  enfants, 
tandis  qu’avant  l’opération  il  y avait  une  grande  exagération  de  volume 
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en  circonférence. Le  globe  utérin  est  fortement  diminué  et  remonté.  On  sent 
les  culs-de-sac  reconstitués  et  le  plancher  vaginal  formant  voûte.  A l'ex- 
ploration au  spéculum,  le  museau  de  tanche  se  présente  directement,  re- 
couvert partout  d’un  nouvel  épithélium.  L’ouverture  cervicale  est  régu- 
lière, forme  ovoïde,  n’ayant  pas  plus  d’un  demi-centimètre  transverse. 
Malgré  sa  résection  de  2 centimètres  et  demi,  le  museau  de  tanche  se 
trouve  reconstitué  avec  les  deux  lèvres,  dont  la  postérieure  est  encore  un 
peu  plus  épaisse  que  l’antérieure. 

Depuis  dix  jours,  Mme  Ver...  s’est  remise  à ses  affaires,  qui  sont  considé- 
rables et  demandent  beaucoup  de  peine  et  de  soin. 

Le  5 juin,  j’ai  pu  revoir  la  malade.  Sa  santé  était  florissante. 
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CHAPITRE  VI 


INVERSION  DE  L'UTÉRUS 


A.  — Réduction  spontanée.  — Tolérance. 

L’inversion  de  l’utérus,  produite  lentement  et  gra- 
duellement, par  conséquent  avec  un  degré  de  chroni- 
cité, ou  l’inversion  produite  à la  suite  de  couches  ou  de 
quelque  violence,  et  passée  à la  chronicité  par  son  exis- 
tence prolongée,  se  présentent  assez  souvent  à la  prati- 
que. Il  nous  est  donc  imposé  de  traiter  cette  question 
avant  d’aborder  les  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus  qui, 
parfois,  sont  compliquées  d’inversion  utérine,  par  suite 
des  efforts  de  contraction  répétés  et  prolongés  de  la  ma- 
trice pour  expulser  la  tumeur  fibreuse  pédiculisée. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  cadre  de  décrire  l’inversion 
ni  la  manière  dont  elle  se  produit  ; pas  plus  que  de  nous 
arrêter  sur  l’inversion  qu’on  peut  appeler  aiguë,  parce 
qu’elle  survient,  subitement,  à la  suite  de  couches  ou 
d’autres  circonstances. 
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Nous  ne  voulons  que  parler  des  procédés  opératoires, 
des  moyens  à employer  pour  débarrasser  les  malades, 
quand  l’inversion,  par  suite  de  tolérance,  est  arrivée  à 
la  chronicité  par  la  date,  ou  par  son  évolution  lente  et 
graduée. 

La  réduction  spontanée  d’une  inversion  chronique 
est-elle  possible?  des  faits  admis  par  quelques-uns,  et 
dont  on  a même  cité  des  exemples,  peut-être  peu  précis, 
tendent  à en  démontrer  la  possibilité.  Mais  il  est  à 
craindre,  nous  le  pensons  comme  bien  d’autres,  qu’il  y 
ait  là  plutôt  le  résultat  d’une  erreur  de  diagnostic 
qu’un  fait  bien  rigoureusement  observé. 

Au  contraire,  la  tolérance  qu’ont  montrée  certaines 
malades  dans  des  cas  d’inversion  chronique  est  constatée 
par  des  faits  nombreux,  irrécusables,  authentiques.  En 
sorte  que,  des  malades  ont  pu  vivre  avec  une  inversion 
dix,  quinze,  vingt  ans,  vingt-cinq  ans  même,  sans  en 
être  incommodées.  On  a même  cité  des  cas  d’inversion 
complète,  reconnue  à l’autopsie,  chez  des  malades  dont 
on  n’avait  jamais  soupçonné  pareille  infirmité  (Lisfranc, 
Clin,  chirarg.,  18 hh).  Dans  le  cas  cité  par  C.-H.  Lée 
[American  journal  ofmèd.  science , 1860),  l’inversion 
resta  ignorée  pendant  vingt-cinq  ans,  et  la  malade 
était  si  bien,  qu’on  renonça  à la  réduire.  Dans  d’autres 
cas  cités  par  Grégory  Forbes  (Mêd.  chirur.  transact., 
vol.  XXXV),  dans  un  cas  rapporté  par  Woodmann 
( Obst . transact .,  vol.  IX)  et  dans  un  cas  dû  à Mac- 
kauzie  et  figuré  dans  la  Clinique  de  Barnes  (fig.  135, 
pag.  60k)  la  tolérance  s’établit. 

Il  y en  a encore  bien  d’autres  dans  la  science  qui  dé- 
montrent la  possibilité  de  la  tolérance.  Tels  sont  ceux 
de  Guyon,  — ^vingt-cinq  ans  d’existence  avec  bonne 
santé  ( Journal  de  médecine  et  de  cliir,  prai . , 1861)  ; 

Celui  de  Comstok  ( Boston  mcd.  and  surg.  Jour - 
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nal,  vol.  VIII),  où  la  malade  exerça  son  métier  de  lai- 
tière ; 

Celui  de  Dewees  (Midweifry),  où  la  gialade  jouissait 
d’une  bonne  santé,  dix  ans  après; 

Enfin,  celui  de  Ramsbaltham.  où  la  malade  reconquit 
de  l’embonpoint 

Donc  la  tolérance  est  possible  et  même  pas  rare. 
D’autre  part,  la  réduction  avec  des  manœuvres  très- 
variées,  suivant  les  circonstances,  est  presque  la  règle  à 
l’état  aigu,  et  assez  souvent  possible  dans  les  cas  chro- 
niques, au  moins  dans  l’opinion  des  chirurgiens  qui  ont. 
le  mieux  étudié  la  question.  Avec  de  semblables  don- 
nées, Vultima  ratio,  c’est-à-dire  l’amputation  ou  l’ex- 
cision de  l’ utérus  inversé  doit  être  une  extrême  ex- 
ception. On  ne  peut  se  déterminer  à entreprendre  cette 
opération  que  quand  la  vie  des  malades  est  immédiate- 
ment et  rigoureusement  menacée. 

Si  l’inversion  se  produit  habituellement  à la  suite  de 
l’accouchement,  immédiatement,  ou  quelques  jours 
après,  ce  qui  est  plus  rare;  il  est  positif  qu’elle  peut 
arriver  en  dehors  des  couches  et  par  une  action  active 
et  spontanée,  comme  dans  l’acte  d’expulsion  d’un  corps 
étranger,  tel  qu’un  polype  dont  l’utérus  cherche  à se 
débarrasser.  Mais,  dans  ce  cas,  l’inversion  arrive  gra- 
duellement. 

Le  pronostic  de  l’inversion  est  toujours  grave  et,  d’a- 
près Grosse,  qui  est  l’auteur  qui  a su  réunir  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  quelles  que  soient  les  circons- 
tances et  le  degré  de  l’inversion,  la  mort  surviendrait 
dans  plus  d’un  tiers,  et  cela  de  très-bonne  heure,  ou 
dans  l’espace  d’un  mois. 

Sur  cent-neuf  cas  par  lui  analysés,  soixante-douze  se 
sont  terminés  par  la  mort,  la  plupart  dans  l’espace 
d’une  demi-heure;  huit  entre  un  et  sept  jours;  six  entre 
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une  et  quatre  semaines.  Quand  la  malade  vit  un  mois, 
le  cas  devient  chronique  et  le  danger  immédiat  est  moins 
considérable.  Mais,  au  bout  de  sept  à huit  mois,  avec  la 
réapparition  des  règles,  le  danger  renaît.  La  plupart 
des  malades  sont  mortes  dans  l’espace  de  deux  ans. 

Si  l’inversion  survient  subitement,  est  complète,  et 
que  l’utérus  reste  flasque,  le  danger  est  extrême.  Il  est 
moindre  quand  l’inversion  se  produit  lentement  sous 
l’influence  de  l’action  spontanée  de  l’utérus. 

La  réduction,  que  l’on  ne  regardait  possible  que  dans 
les  premières  heures,  et  que  l’expérience  a démontré 
réalisable,  même  dans  les  cas  chroniques  les  plus  avan- 
cés, grâce  au  perfectionnement  qui  a été  apporté  dans 
les  manœuvres,  la  réduction,  disons-nous,  diminue  la 
mortalité  et  la  diminuera,  de  plus  en  plus,  à mesure 
qu’elle  sera  pratiquée  avec  habileté  et  prudence. 

Le  diagnostic  de  l’inversion  est  quelquefois  très-dif- 
ficile, et  l’erreur  dans  le  diagnostic  entraîne  des  consé- 
quences terribles.  Les  hommes  les  plus  expérimentés 
ont  commis  des  méprises.  On  peut  prendre  la  tumeur 
pour  un  polype,  un  fibroïde,  et  l’opération  tue  alors  les 
malades.  Les  exemples  en  sont  nombreux.  On  peut 
prendre  la  tumeur  pour  un  second  placenta,  c’est  l’er- 
reur la  plus  commune.  Mais  ou  le  diagnostic  devient 
surtout  difficile,  c’est  quand,  avec  l’inversion,  il  y a 
présence  d’un  polype.  On  peut  alors  reconnaître  le  po- 
lype et  méconnaître  l’inversion.  Ces  exemples  d’erreur 
fourmillent  dans  la  science. 

Nous  n’avons  à nous  occuper  ici,  avons-nous  dit, 
que  des  inversions  anciennes. 


B.  — Traitement. 


Les  moyens  de  traitement  de  l’inversion  se  rangent 
sous  ces  trois  points  : 1°  chercher  à obtenir  la  réduc- 
tion; 9°  l’expectation;  3°  l’excision  delà  tumeur. 

1°  Réduction.  — La  réduction,  comme  nous  l’avons 
dit,  est  encore  parfois  possible  dans  les  cas  les  plus  an- 
ciens. 

Les  manœuvres  de  réduction  diffèrent  suivant  les 
cas.  La  méthode  de  Montgomery  qui,  regardant  l’in- 
version comme  une  hernie,  réduit  d’abord  la  partie  qui 
est  sortie  la  dernière,  nous  paraît  rationnelle  et  raison- 
nable. Il  faut  saisir  la  circonférence  de  la  tumeur  près 
de  l’orifice,  la  comprimer  concentriquement  et  la  presser 
en  même  temps  en  haut,  en  avant  et  vers  un  côté.  Il  faut 
soutenir  la  pression  pour  lasser  la  résistance  du  col. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  le  col  se  relâche,  la 
partie  qui  y était  serrée  le  traverse,  et  le  corps  et  le  fond 
de  l’utérus  rentrent  subitement. 

La  chloroformisation  est  un  puissant  adjuvant  pour 
obtenir  la  réduction. 

Comme  la  pression  doit  être  soutenue  longtemps,  et 
que  la  main  du  chirurgien  n’y  pourrait  suffire,  il  faut, 
à l’exemple  de  T y 1er  Smith,  se  servir  d’un  compresseur 
à air,  èn  caoutchouc,  qui  presse  pendant  plusieurs  jours 
et  d’une  façon  continue  sur  la  tumeur  et  sur  le  col.  Cet 
auteur  a obtenu,  parce  moyen,  la  réduction  d’une  inver- 
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sion  de  douze  ans  de  date  {Mccl.  chirurg.  trans.,  1858). 
PridginThéale  a réduit  ainsi,  en  trois  jours,  une  inver- 
sion de  six  années  de  date  ( Mèd . Times  and  Gazelle , 
1859)  .West  a réduit  de  même  une  inversion  d’un  an  [Mèd . 
Times  and  Gazette , 1859).  Bockenthal  a réduit  une 
inversion  datant  de  six  ans  (. Monatscli . ftiir  Geburts- 
kunde , 18(30).  Mister  James  Hakes  a réduit,  en  quatorze 
jours,  une  inversion  chronique  (. Liverpool , mèd.  and 
Surg,  rapports , 1865).  Schcroder  de  Bonn  a eu  un 
succès  dans  une  inversion  de  dix  ans.  ( Berlin , Klin 
Wochenschrift t , 1 868) . 

Lawson  Tait,  Borggreve,  Marion  Sims,  Barnes,  ont 
chacun  obtenu  des  succès  au  moyen  de  la  méthode  de  la 
pression  continue,  soit  par  une  pelote  à air,  soit  par  une 
tige,  un  pessaire  à bilboquet,  ou  d’autres  formes. 

Courty  ( Maladies  de  l'utérus,  1866)  a réduit  un  uté- 
rus inversé  depuis  dix  mois  et  qui  avait  donné  lieu  à des 
hémorrhagies  compromettantes.  Il  obtint  ce  résultat  à 
l’aide  de  ses  deux  mains,  et  par  des  manœuvres  ingé- 
nieusement combinées,  alors  que  le  pessaire  à air  n’avait 
pu  être  supporté. 

Barrier  a réduit  une  inversion  de  quinze  mois  en 
prenant  un  point  d’appui,  en  poussant  le  col  contre  le 
sacrum  ( Bulletin  de  V Académie  de  médec.,  1853). 

Emet,  quand  il  ne  peut  obtenir  qu’une  réduction  in- 
complète par  les  divers  moyens  employés,  a recours  à un 
procédé  un  peu  difficile,  mais  qui  lui  a réussi  et  qui  peut 
réussir  à d’autres.  Pour  activer  la  réduction,  il  ferme 
l’orifice  externe  avec  des  sutures  d’argent,  de  sorte  que 
le  fond  emprisonné  dans  la  cavité  du  col  tend  à dilater 
la  constriction  de  l’orifice  interne.  Puis  il  enlève  les  fils 
et  pratique  de  nouveau  le  taxis  (Barnes,  Clinique  des 
maladies  des  ftemmes,  p.  619). 

Les  pressions  doivent  être  faites  et  soutenues,  la  plu- 
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part  du  temps,  pour  obtenir  la  réduction,  mais  la  matrice 
ne  peut  guère  supporter  de  manœuvres  violentes  dans 
ces  cas.  Les  repoussoirs  mécaniques,  ou  les  mains  agis- 
sant violemment,  sont  donc  nuisibles.  Une  pression 
lente,  graduelle,  soutenue,  atteint  mieux  le  but  et  est 
beaucoup  mieux  supportée  par  l’utérus. 

Tandis  qu’avec  les  manœuvres  violentes,  l’insuccès 
entraîne  souvent  la  mort  des  malades,  la  pression  sou- 
tenue avec  un  corps  solide  ou  élastique  ne  présente  pas 
les  mêmes  dangers.  Si  elle  ne  réussit  pas,  elle  n’ag- 
grave pas  la  position  de  la  malade.  L’incision  des  lèvres 
du  col  renversé  est  un  procédé  qui  facilite  la  réduction 
et  auquel  il  faut  avoir  recours  quand  la  pression  conti- 
nue reste  inefficace.  Barnes  r fait  trois  incisions  sur  le 
col.  Deux  suffisent,  et  lui-meme  le  reconnaît.  C’est  sur 
les  commissures  que  doivent  porter  ces  incisions  ; et 
elles  doivent  être  assez  profondes  pour  diviser  toute 
l’épaisseur  des  tissus,  comme  celle  que  nous  pratiquons, 
quand,  pour  l’abrasion  d’un  fibroïde  intra-utérin,  nous 
voulons  dilater  un  col  qui  résiste. 

L’irrigation  froide  continue  est  un  bon  moyen  pour 
aider  à la  réduction  d’une  inversion  de  dix  à quinze 
jours  de  date,  et  même  de  l’inversion  ancienne. 

Barnes  propose  d’employer  un  jet  d’éther  pulvérisé 
pour  exciter  les  cautérisations. 

Dans  ce  cas,  il  faut  éviter  de  toucher  le  col  qui  doit 
livrer  passage  au  fond  de  l’utérus. 

2°  L’expectation.  — Elle  est  commandée  lorsqu’il  n’y 
a aucun  accident  menaçant  pour  la  vie  de  la  malade, 
parce  que  la  tolérance  peut  alors  s’établir,  et  qu’à  l’ap- 
proche d’un  danger,  on  pourra  encore  tenter  la  réduc- 
tion, et,  en  cas  d’insuccès,  recourir  à l’opération. 


C.  — Procédés  chirurgicaux. 


1°  Résultats  fournis  par  les  divers  procédés  tant 
de  réduction  que  d’ablation  de  l’utérus. 

Voici,  pour  les  inversions  chroniques,  les  six  modes 
de  traitement  employés,  avec  leurs  résultats  respectifs 
donnés  par  Barnes  : 

1°  Ligature  simple  : vingt-six  succès,  dix  échecs.  Sur 
les  dix  échecs,  huit  morts;  deux  se  remirent  sans  am- 
putation ; 

2°  Ligature  et  excision  : neuf  succès,  trois  insuccès, 
tous  trois  terminés  par  la  mort  ; 

3°  Excision  simple:  trois  succès,  deux  morts; 

h°  Pression  soutenue  avec  un  corps  solide  : plusieurs 
succès  ; 

5°  Pression  soutenue  avec  un  corps  élastique:  dans 
huit  cas,  Futérus  fut  replacé.  Sur  ces  huit  cas,  sept 
guérisons  complètes,  une  mort  (l’état  était  désespéré  au 
moment  de  l’opération).  Dans  trois  ou  quatre  autres  cas, 
on  abandonna  le  traitement  ; un  peut  être  porté  à l’ac- 
quit des  insuccès  ; 

6°  Taxis  forcé:  six  succès,  quatre  morts. 

Il  découle  de  ces  chiffres  que  la  pression  soutenue 
avec  un  corps  élastique,  non-seulement  donne  le  plus  de 
succès,  mais  qu’elle  n’expose  pas  la  vie  des  malades  et 
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laisse  encore  après  elle,  clans  les  cas  d’insuccès  bien 
avérés,  la  ressource  de  l’amputation  de  l’utérus  par  la 
méthode  la  plus  convenable,  qui,  d’après  les  données 
ci-dessus,  est  la  ligature  simple. 

2°  Amputation  de  l’utérus. 

L’amputation  de  l’utérus  inversé  est  une  pratique  ex- 
trêmement audacieuse,  qui  ne  peut  être  justifiée  cpie  par 
l’imminence  immédiate  du  danger,  la  menace  de  mort  à 
bref  délai. 

Avec  de  la  patience,  de  la  persévérance,  et  en  choi- 
sissant la  meilleure  méthode,  on  peut,  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  réduire  l’utérus  inversé,  à moins  qu’il 
ne  soit  maintenu  par  des  brides  solides  et  dont  la  déchi- 
rure serait  un  danger  grave. 

Nous  venons  de  démontrer,  d’une  part,  par  des  exem- 
ples nombreux,  que  les  inversions  chroniques  sont  sus- 
ceptibles d’être  réduites,  même  après  des  années  ; d’autre 
part,  <[ue  l’utérus  inversé  peut  acquérir  une  tolérance 
telle  que  quelques  malades  ont  pu  vivre  longtemps  sans 
en  être  incommodées,  et  cpie,  dans  quelques  autres  cas, 
on  a renoncé  à toute  opération,  tant  la  tolérance  était 
.grande. 

Donc  il  faut  des  motifs  de  nécessité  absolue  pour  re- 
courir à l’amputation,  et  cela  est  tellement  vrai  que  le 
professeur  Thomas  a,  dans  deux  cas,  pour  obtenir  la 
réduction,  tenté  une  opération  tout  aussi  audacieuse  que 
l’amputation  elle-même,  pour  chercher  à éviter  celle-ci. 

Le  professeur  Thomas  a employé,  pour  obtenir  la 
réduction,  des  procédés  tellement  audacieux,  qu’il  est 
peu  de  chirurgiens,  chez  nous,  qui  oseraient  l’imiter  et, 
cependant,  dans  l’une  de  ces  deux  tentatives,  il  a sauvé 
la  malade  après  lui  avoir  fait  courir  des  dangers  inouïs. 
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Il  ne  s’agissait  que  de  faciliter  la  réduction,  circonstance 
qui  ne  peut  absoudre  son  audace. 

Donc  Thomas  a pratiqué  dans  ce  but  la  gastrotomie 
chez  deux  malades.  Après  la  gastrotomie,  au  moyen  d’un 
dilatateur  en  forme  d’une  baguette  à ouvrir  les  gants, 
il  est  allé,  dans  la  cavité  pelvienne,  dilater  les  parties 
rétrécies  du  col.  L’une  des  malades  a succombé. 

L’ablation  de  l’utérus  compte,  à l’heure  qu’il  est. 
plus  de  cent  cas  bien  connus  répartis  ainsi  : 


Décès. 

Mortalité. 

13  extirpations  irrégulières  (rebouteurs, 

sages- 

femmes)  

8 

61  0/0 

21  excisions  régulières 

10 

47  0/0 

70  ligatures 

22 

30  0/0 
60  0/0 

5 cautérisations 

Total,  103  Ensemble 43  30  0/0 

On  a souvent  combiné  deux  des  méthodes,  en  particu- 
lier la  ligature  et  l’excision.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
mortalité  est  moindre  qu’avec  l’excision  simple,  mais 
plus  grande  qu’avec  la  ligature. 

Ainsi,  sur  neuf  cas  traités  par  l’excision  et  la  liga- 
ture et  relevés  par  West,  il  y a eu  trois  décès,  soit  une 
mortalité  de  33  0/0. 

Sur  huit  cas  semblables,  relevés  par  Forbes,  il  y a 
eu  aussi  trois  décès,  soit  une  mortalité  de  37  0/0. 

Ces  recherches  ou  résultats  de  recherches  sont  dus  à 
M.  Denucé,  de  Bordeaux,  à propos  de  la  communication 
d’un  fait,  à lui  appartenant,  à l’Académie  de  médecine 
(séance  du  9 novembre  dernier),  et  dans  lequel  l’auteur  a 
fait  intervenir  l’écraseur  linéaire  de  Chassagnac  à titre 
de  ligature,  pour  avoir  une  constriction  graduelle  et  à 
distance. 

M.  Clintock,  après  avoir  maintenu  pendant  deux 
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jours,  une  ligature  sur  le  pédicule  de  l’utérus  inversé, 
•■enleva  celui-ci  avec  l’écraseur  linéaire.  Partant  de  ce 
fait,  M.  Denucé  a pensé  devoir  appliquer  de  suite  l’é- 
eraseur  linéaire  et  arriver  au  point  douloureux  de  la 
constriction. 

L’écraseur  linéaire  avait  été  employé  par  Aran  et  par 
beaucoup  d’autres  à l’excision  plus  ou  moins  rapide  de 
l’utérus,  et  de  nombreux  revers  s’en  étaient  suivis.  Aran 
avait  perdu  lui-même  sa  malade. 

M.  Chassagnac  avait  alors  donné  le  conseil  de  ne 
donner  à l’écraseur  qu’un  tour  à l’heure,  dans  ces  cir- 
constances. M.  Denucé  a voulu,  chez  sa  malade,  éloi- 
gner bien  autrement  les  distances. 

Après  avoir  appliqué  l’écraseur,  et  avoir  porté  du  pre- 
mier coup  la  constriction  au  point  où  la  douleur  s’est 
manifestée,  il  a arrêté  et  fixé  l’instrument  à la  cuisse  de 
la  malade.  Chaque  jour,  ensuite,  il  a serré  de  quelques 
crans,  de  quatre  en  moyenne,  en  ayant  soin  de  calmer  la 
douleur  par  des  injections  hypodermiques.  Le  dixième 
jour,  le  pédicule  s’est  détaché  et  la  malade  a guéri. 

La  fin  justifie  certainement  le  moyen,  mais  l’exagé- 
ration de  l’espacement  entre  les  constrictions  est  peut- 
être  inutile.  En  tous  cas,  c’est  là  une  constriction  extrê- 
mement graduée. 

La  menstruation  dans  le  cas  d’excision,  surtout  quand 
les  ovaires  restent  à l’état  normal,  doit  avoir,  aux  épo- 
ques, quelques  phénomènes  correspondants.  Il  s’établit 
effectivement  alors  une  hémorrhagie  ou  une  congestion 
supplémentaire  des  règles.  Chez  la  malade  de  M.  Denucé 
il  a été  noté  une  entérite  sanguinolente. 

Chez  les  malades  où  les  deux  ovaires  ont  été  enlevés, 
on  a noté  un  mouvement  fluxionnaire  des  organes  du 
petit  bassin.  Storet  nota,  sur  une  femml  qui  avait  subi 
cette  opération,  et  vingt-six  jours  après  les  dernières 
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règles,  un  écoulement  de  sang  par  le  vagin,  accompagné 
d’un  sentiment  de  lassitude  et  de  céphalalgie.  Péan, 
dans  un  cas  semblable,  a observé,  à deux  reprises,  un 
suintement  sanguin  par  la  vulve  et  le  pédicule  ; et  chez 
d’autres  malades  à qui  ce  chirurgien  avait  enlevé  éga- 
lement les  deux  ovaires,  les  phénomènes  se  sont  bornés  à 
des  symptômes  de  congestion  du  côté  de  la  tête  et  du 
bassin.  ( Gazette  méclic.  de  Paris , 13  novembre  1875, 
de  Ranse.) 

Il  ressort  assez  clairement  de  tout  ce  que  nous  venons  de 
dire  que,  dans  l’inversion  chronique,  ou  la  tolérance  s’est 
établie  et  la  vie  des  malades  n’est  pas  menacée,  et  alors 
il  faut  s’abstenir;  ou  que,  la  tolérance  établie,  il  arrive 
un  moment  où  la  vie  des  malades  est  sérieusement  et  ra- 
pidement menacée  ; alors  il  faut  essayer  d’obtenir  en- 
core la  réduction  par  les  divers  procédés  que  nous  avons 
décrits.  Et  si,  malgré  tout,  on  ne  l’obtient  pas  et  que  la 
vie  de  la  malade  soit  en  danger  imminent,  il  faut  recou- 
rir à l’amputation,  en  ayant  recours  au  procédé  qui  a 
donné  jusqu’ici  les  meilleurs  résultats,  c’est-à-dire  la 
ligature. 


CHAPITRE  VII 


TUMEURS  DE  L'UTÉRUS 

Ces  tumeurs  sont  bénignes  ou  malignes.  C’est  la  dis- 
tinction la  plus  pratique,  quoiqu’il  y ait  des  intermé- 
diaires qu’on  ne  peut  exactement  classer  dans  ces  deux 
catégories. 

L’histologie,  les  caractères  cliniques  et  leur  siège  ser- 
vent à les  distinguer.  D’ordinaire,  les  tumeurs  bé- 
nignes affectent  le  corps  de  l’utérus  et  les  malignes  le 
col. 

Cette  distinction,  pour  le  siège  des  tumeurs,  est  con- 
forme à l’observation,  quant  aux  tumeurs  malignes  que 
l’on  rencontre  exceptionnel!  ement  sur  ou  dans  le  globe 
utérin . 

Mais  si  le  col  est  le  siège  de  prédilection  de  celles-ci, 
il  est  peut-être  aussi  fréquemment  que  le  corps,  sinon 
plus,  le  siège  de  tumeurs  bénignes,  ne  serait-ce  que  par 
la  fréquence  des  polypes  de  toutes  sortes  qui  y pren- 
nent naissance  et  s’y  développent,  et  des  tumeurs  hy- 
pertrophiques ou  fibroïdes  qu’on  y rencontre. 


A.  — Tumeurs  bénignes. 


1°  Fibroïde. 

Le  fibroïde,  dénommé  corps  fibreux,  fibrome,  fibro- 
myome, hystérome,  est,  de  toutes  les  tumeurs  de  l’uté- 
rus, la  plus  fréquente,  et,  en  même  temps,  la  plus  bé- 
nigne quant  à sa  nature. 

Voici  la  composition  du  fibrome,  d’après  Robin  : 

« Les  fibres  cellules  musculaires  sont  plus  grosses 
que  celles  de  l’utérus  à l’état  de  vacuité,  mais  plus  pe- 
tites que  celles  de  l’utérus  gravide.  Elles  constituent  un 
quart  ou  une  moitié  de  la  masse  morbide;  on  y trouve 
aussi  une  grande  quantité  de  matière  amorphe,  finement 
granuleuse,  tenace,  demi-solide,  qui  unit  les  fibres  du 
tissu  cellulaire  et  les  fibres  cellules.  » 

Sa  fréquence  augmente  à mesure  que  la  femme  se  rap- 
proche de  la  ménopause.  Le  fibroïde  se  développe  par- 
tout où  il  y a des  fibres  musculaires,  dans  le  ligament 
large,  dans  le  vagin,  plus  fréquemment  sur  le  corps  de 
l’utérus;  il  se  montre  également  sur  le  col.  Sur  cette 
partie  de  l’organe,  surtout  à la  lèvre  antérieure,  on 
trouve  souvent  une  forme  de  fibroïde  qui,  dépour- 
vu de  capsule,  fait  continuité  avec  le  tissu  et  déforme 
d’une  façon  plus  ou  moins  notable  cette  partie  de  l’or- 
gane. Plusieurs  de  ces  tumeurs  affectent  la  forme  de 
polypes  fibroïdes,  ou  tumeurs  hypertrophiques,  acquiè- 
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rent  quelquefois  un  volume  considérable,  même  quand 
elles  siègent  sur  le  col  cervical,  dans  le  vagin. 

Le  fibroïde  de  b utérus  est  sous-muqueux,  s’il  est  si- 
tué à la  face  interne  de  l’organe;  sous-péritonéal,  s’il 
occupe  sa  face  externe.  Sa  forme  est  variable,  pour  di- 
vers motifs,  quoiqu’au  début  il  soit  préalablement  et 
toujours  arrondi.  Son  développement,  qui  peut  être 
long  ou  rapide,  est,  suivant  probabilité  et  en  grande 
partie,  soumis  à l’influence  de  l’action  des  ovaires.  Le 
nombre  des  fîbroïdes  et  leur  volume  sont  très-varia- 
bles. Généralement  ils  n’augmentent  plus  après  la  mé- 
nopause; quelquefois  ils  s’atrophient  à cette  époque, 
suivant,  en  cela,  la  réduction  atrophique  de  l’utérus.  Il 
y a cependant  des  exceptions  où  l'on  voit  qu’ils  conti- 
nuent à croître. 

La  tendance  des  fibromes  à l’expulsion  spontanée, 
aussi  bien  pour  les  sous-muqueux  que  pour  les  sous- 
péritonéaux,  est  démontrée  par  leur  saillie  à la  sur- 
face de  l’utérus  ; par  leur  pédiculisation  qui,  une  fois 
produite,  en  forme  des  polypes,  et  par  leur  détachement 
du  corps  utérin. 

L’expulsion  spontanée  du  fibroïde  est  certainement 
due  à la  contraction  active  de  l’utérus  ; mais  une  autre 
cause  qui  peut  intervenir,  c’est  le  trop  grand  développe- 
ment de  la  tumeur  par  rapport  à la  capacité  de  la  cavité 
utérine. 

Si  cette  tendance  existe  aussi  bien  pour  les  fîbroïdes 
sous-muqueux  que  pour  les  sous-péritonéaux,  le  fait 
accompli  est  bien  plus  fréquent  pour  les  premiers  que 
pour  les  derniers,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  énumé- 
rer les  causes. 

Le  professeur  Turner  ( Edimb . med.  journ.,  1861), 
qui  a étudié  soigneusement  cette  question,  explique  ainsi 
le  détachement  des  tumeurs  sous-péritonéales  : 

23 
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« Si  la  tunique  séreuse  d’une  tumeur  sous-périto- 
néale est  prise  d’inflammation  et  contracte  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins,  elle  est,  par  cela  même, 
placée  dans  des  conditions  favorables  pour  se  séparer 
de  l’utérus.  Cette  séparation  est  d’autant  plus  probable 
si  la  tumeur  se  soude  à un  organe  qui,  comme  la  vessie 
ou  le  rectum,  change  continuellement  de  situation. 

« Les  alternatives  de  distension  et  de  contraction  de 
ces  viscères  exercent  nécessairement  sur  la  tumeur  des 
tractions  considérables,  qui  tendent  à allonger  le  pédi- 
cule; enfin,  si  cette  action  dure  assez  longtemps,  la  tu- 
meur peut  arriver  à se  détacher  complètement.  Si  même 
elle  est  fixée  à un  point  immobile,  comme  le  pubis,  ou 
sur  la  paroi  du  bassin,  et  que  la  femme  devienne  en- 
ceinte, l’utérus,  en  se  développant  et  en  s’élevant  dans 
l’abdomen,  pourra  exercer  sur  le  pédicule  une  traction 
assez  forte  pour  l’amincir  et  le  faire  céder.  L’engage- 
ment de  la  tumeur  entre  les  anses  intestinales  qui  des- 
cendent si  souvent  dans  le  bassin,  si  même  elle  ne  con- 
tracte aucune  adhérence,  pourra,  pendant  les  mouve- 
ments péristaltiques  des  intestins,  exercer  une  certaine 
traction  sur  la  tumeur,  surtout  si  le  pédicule  se  trouve 
tendu . 

« Lorsque  les  tumeurs  deviennent  très-grosses  et  très- 
denses,  lorsqu’elles  subissent  la  dégénérescence  calcaire, 
même  sans  se  souder  à aucun  organe,  leur  propre  poids 
peut  contribuer  à l’amincissement  du  pédicule.  Mais, 
en  acceptant  ce  mécanisme  comme  une  cause  de  sépara- 
tion, nous  ne  devons  pas  oublier  la  pression  constante 
qu’exercent  les  parois  et  le  contenu  de  la  cavité  abdomi- 
nale les  unes  sur  les  autres.  » 

Il  y a des  myômes  qui  ne  sont  point  des  fibroïdes  ; ces 
tumeurs  affectent  presque  exclusivement  le  corps  de  l’u- 
térus; elles  sont  plus  molles, iplus  musculeuses;  elles  ont 
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plus  de  tendance  à devenir  fibro-kystiques  (Barnes);  elles 
sont  plus  vasculaires;  elles  sont  susceptibles  de  s’en- 
flammer  plus  facilement,  de  se  nécroser  et  de  causer  la 
septicémie  ou  la  péritonite. 

Il  est  des  tibroïdes  récidivants  qui,  par  cela  meme,  se 
rapprochent  des  tumeurs  malignes.  On  en  a cité  beau- 
coup d’exemples.  Dans  quelques-uns,  il  s’agissait  de 
sarcome;  dans  d’autres,  de  tumeurs  érectiles  de  l’ uté- 
rus, d’encéphaloïde.  Nous-même  avons  observé  un  cas 
de  cette  espèce,  celui  de  Miss  G...,  dont  nous  aurons  à 
parler  ultérieurement. 

La  conversion  des  fibroïdes  en  squire  ou  en  cancer  a 
été  admise  ; nous  la  repoussons  d’une  façon  absolue, 
parce  que  ni  fait  bien  précis,  ni  raison  bien  plausible, 
ne  militent  en  faveur  d’une  telle  opinion.  Si  l’élément 
cancéreux  se  développe  au  sein  de  la  tumeur,  c’est  une 
immixtion  et  non  une  transformation. 

Tel  est  le  cas  de  Miss  G — 

Les  fibroïdes  peuvent  décroître,  sinon  disparaître 
complètement,  par  régression,  et  cela  a surtout  lieu  vers 
la  ménopause.  Après  quelques  années  de  la  constata- 
tion de  leur  existence,  on  est  tout  étonné  de  les  trouver, 
dans  un  examen  ultérieur,  et,  après  un  espace  de 
temps  prolongé,  diminués  énormément  et  inertes.  (Voir 
l’obs.  xci.) 

Le  même  fait  peut  avoir  lieu  au  cours  d’une  grossesse, 
soit  par  compression,  soit  de  toute  autre  façon. 

En  voici  un  exemple  frappant  : 

Obs.  L XXXIX. 

Régression  d’un  volumineux  fibrome  sous-péritonéai.,  a la  suite 
d’une  grossesse  menée  a bonne  fin. 

Une  dame  G. . ..charcutière, était dsfteinte  d’un  fibrome  sous-pêritone'al 
d’une  grande  dimension,  deux  fois  le  volume  de  la  tête  d’un  fœtus  à terme. 
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Elle  avait  45  ans  quand  je  la  vis  pour  la  première  fois  et  pus  constater 
le  volume  da  la  tumeur  et  sa  disposition  dans  la  cavité  abdominale,  où  elle 
remontait  jusqu’à  l’ombilic.  Mme  G...  avait  cessé  d’être  réglée  depuis  un 
an.  Je  la  soignai  pendant  trois  ans  et  ne  constatai  pas  une  diminution  sen- 
sible de  la  tumeur.  Après  ce  laps  de  temps,  je  la  perdis  de  vue  pendant 
dix-huit  mois.  En  1860,  elle  vient  me  voir  et  me  raconte  qu’elle  se  croit 
grosse.  Il  y avait  alors  cinq  ans  qu’elle  avait  subi  la  ménopause.  J’accueil- 
lis sa  communication  par  un  éclat  de  rire,  quoiqu’elle  m’assurât  qu’elle 
avait  perçu  distinctement  les  mouvements  du  fœtus  depuis  plus  d’un 
mois. 

Cette  femme  avait  eu  quatre  enfants,  dont  le  plus  jeune,  âgé  de  22  ans, 
venait  de  se  marier  ; elle  prétendait  donc  bien  connaître  les  mouvements 
du  fœtus.  Elle  se  retira  après  mon  hilarante  incrédulité. 

Quinze  jours  après,  elle  revient  me  voir  dans  un  état  de  profond  déses- 
poir. Elle  me  déclara  que  si  je  ne  veux  pas  l’examiner,  pour  lui  dire  si  oui 
ou  non  elle  est  enceinte,  elle  ira  consulter  le  professeur  Paul  Dubois. 

Le  lendemain,  je  l’examine  dans  son  lit.  A la  palpation,  je  sens  effecti- 
vement les  mouvements,  les  sautillements  d’un  fœtus  vigoureux  et  ayant 
environ  six  mois.  Je  déclarai  donc  qu’il  y avait  grossesse  avancée.  Cette  gros- 
sesse était  donc  survenue  après  cinq  ans  de  suppression  menstruelle  et  dans 
les  conditions  que  l’on  sait. 

Mme  G...  mena  sa  grossesse  à terme.  Dans  le  dernier  examen,  j’avais 
cru  pouvoir  préciser  que  le  fibroïde,  comprimé  par  le  développement  de 
l’utérus,  était  aplati  comme  une  galette  et  refoulé  dans  la  fosse  iliaque 
et  le  flanc  droits.  Je  fus  retenu  pour  l’accouchement.  Je  craignais  de  me 
trouver  en  présence  de  grandes  difficultés.  En  janvier  1861,  le  travail  de 
parturition  commença  et  suivit  une  marche  normale.  L’accouchement  se 
lit  naturellement.  Mme  G...  mit  au  monde  un  gros  garçon,  ce  qui  fit  dispa- 
raître le  désespoir  qui  s’était,  emparé  d’elle,  autant  par  une  sorte  de  honte 
que  par  la  crainte  des  dangers.  Les  suites  de  couches  furent  des  plus  heu- 
reuses. Après  le  rétablissement,  je  pus  m’assurer,  par  une  palpation  aussi 
exacte  que  possible,  que  le  fibrome  était  aplati  comme  une  galette  et  n’oc- 
cupait que  le  côté  de  la  fosse  iliaque  droite.  Il  avait  donc  subi  la  régres- 
sion. Cette  femme,  doublement  heureuse  aujourd’hui,  puisque  son  fils 
a 16  ans  et  que  son  fibrome  a diminué  encore,  vient  me  voir  de  temps  en 
temps. 


La  dégénérescence  graisseuse  des  fibroïdes  est  la 
plus  commune.  Ils  peuvent  également  subir  la  transfor- 
mation pierreuse  ou  osseuse,  et  ce  n’est  pas  rare. 

Une  des  preuves  que  la  tumeur  sous-muqueuse  ou  po- 
lypoïde est  recouverte  d’une  muqueuse  plus  vasculaire 
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qu’une  muqueuse  simple,  c’est  que  l’ablation  de  la 
tumeur  par  la  ligature  autour  du  pédicule,  la  section 
de  celui-ci  par  l’excision  ou  l’écrasement  mettent  un 
obstacle  à l’hémorrhagie,  en  faisant  cesser  les  commu- 
nications vasculaires  de  la  muqueuse  utérine  avec  celle 
d’enveloppe.  Là  est  la  démonstration  de  la  plus  grande 
vascularité  de  cette  dernière,  puisqu’avant  la  section  ou 
séparation,  les  hémorrhagies  sont  fréquentes. 

Dans  les  fibroïdes  intersticiels,  au  contraire,  il  y a 
hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  à chaque  époque, 
parce  que  le  col,  après  la  période  de  congestion,  et  quand 
la  matrice  s’est  efforcée,  par  contraction  plus  ou  moins 
énergique,  d’expulser  la  tumeur,  reste  béant  et  inerte 
comme  le  globe  lui-même,  et  que,  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  cette  inertie  donne  lieu,  comme  après  l’ac- 
couchement, à un  écoulement  considérable  de  sang. 
Aussi  le  meilleur  moyen  d’arrêter  cet  écoulement  immé- 
diat est  le  seigle  ergoté. 

Les  corps  fibreux  intra-utérins  sont  de  toutes  les  pro- 
ductions fibreuses  de  l’utérus,  sinon  les  plus  graves,  au 
moins  celles  qui  conduisent  plus  rapidement  à des  ac- 
cidents qui  peuvent  devenir  funestes  pour  les  malades. 

En  raison  des  hémorrhagies  que  les  corps  fibreux 
intra-utérins  suscitent;  en  raison  des  autres  accidents 
auxquels  ils  donnent  lieu  ensuite  et  que  j’ai  énumérés, 
ils  doivent  être  enlevés  aussitôt  qu’ils  sont  reconnus,  si 
cela  est  possible. 

Avec  l’augmentation  du  volume  de  l’utérus,  ces 
fibroïdes  peuvent  entraîner  tous  les  genres  de  déviations 
et  de  flexions,  tous  les  déplacements.  Ils  peuvent  même 
déterminer  l’inflexion  de  l’organe,  et  ces  cas  ne  sont  pas 
rares. 

Par  la  congestion  qu’ils  déterminent,  ils  peuvent  don- 
ner lieu  à l’endométrite  chronique,  à l’hypertrophie 
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de  l'utérus  et  au  développement  d’excroissances  dans  le 
col.  Ils  peuvent  déformer  l’iitérus  par  leur  situation  sur 
le  côté  ou  ailleurs  ; et  le  col,  qui  est  indemne  le  plus  sou- 
vent, peut  être  tordu,  aplati,  contourné.  L’utérus  peut 
être  tordu  sur  son  axe;  puis,  l’action  des  fibroïdes  l’en- 
traînant en  circonduction  par  tiraillement,  cette  action 
de  circonduction  peut  porter  spécialement  sur  le  col, 
qui,  s’allongeant  par  suite  de  traction  circonductive, 
peut  arriver  à se  tordre  sur  lui-même  en  spirale.  Les 
fibroïdes  peuvent  déterminer  les  hémorrhagies,  l’usure, 
l’ulcération  des  parois  utérines  ou  sous-muqueuses  ; et, 
quand  ils  sont  sous-péritonéaux,  ils  donnent  quelquefois 
lieu  à la  péri-métrite  et  même  à la  péritonite.  Ils  sont, 
dans  l’accouchement,  une  des  causes  fréquentes  de 
dystocie,  et,  par  la  compression  des  organes  voisins, 
ils  peuvent  déterminer  des  accidents  mortels , tels 
qu’une  obstruction  intestinale  invincible,  où  l’on  re- 
trouve tous  les  accidents  de  la  hernie  étranglée.  Des 
sciatiques  symptomatiques  ou  d’autres  névralgies  sont 
dues  à la  compression  du  plexus  sacré  par  ces  tumeurs. 
Enfin,  par  suite  de  leur  inflammation  ou  de  leur  né- 
crose, il  peut  surgir  de  la  septicémie  putride  ou  puru- 
lente. 

Exploration.  — Pour  reconnaître  le  fibroïde  sous- 
muqueux  il  faut , et  c’est  le  meilleur  moyen , l’ex- 
ploration directe  par  l’introduction  de  l’indicateur 
dans  la  cavité  utérine  au  moment  des  règles , où 
le  col  se  dilate.  A l’aide  de  ce  moyen,  on  peut  aller 
préciser  son  volume  , sa  forme  , ses  rapports , son 
ou  ses  points  d’insertion.  Les  autres  moyens  sont  ad- 
juvants ou  secondaires.  Par  l’exploration  vaginale, 
rectale,  ou  recto-vaginale  à la  fois,  on  ne  peut  avoir  que 
des  notions  sur  le  volume,  la  forme  et  la  situation. 
Quant  aux  fibroïdes  intersticiels,  c’est  la  même  chose. 
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Le  cathetérisme  utérin  pourra  bien  indiquer  si  la  cavité 
est  libre  et  sur  quelle  partie  et  quelle  étendue  elle  est 
libre.  Il  pourra  bien  indiquer,  dans  une  certaine  mesure, 
dans  quelle  étendue  le  fibroïde  fait  continuité  avec  la 
paroi  utérine,  mais  le  doigt  seul  pourra  donner  les  no- 
tions exactes  et  précises , de  même  que  lui  seul  peut 
guider,  dans  le  cours  de  l’opération,  les  instruments  qui 
doivent  être  portés  dans  la  cavité,  pour  opérer  les  sec- 
tions ou  incisions  nécessaires  à l’ablation  ou  destruc- 
tion des  tumeurs. 

Pour  se  rendre  un  compte  aussi  exact  que  possible  à 
l’égard  des  fibroïdes  sous-péritonéaux,  de  leur  volume, 
de  leur  situation,  des  adhérences,  etc.,  c’est  à la  percus- 
sion, à la  palpation  abdominale,  à l’exploration  utérine  et 
rectale,  ou  utéro-rectale  avec  les  doigts,  et  en  variant  les 
positions  des  malades,  qu’il  faut  recourir. 

2°  Terminaisons  ou  guérisons  spontanées  des  fibroïdes. 

1°  Atrophie  au  moment  de  la  ménopause,  ou  en  d’au- 
tres moments,  surtout  par  résorption; 

2°  Dégénérescence  calcaire  ou  osseuse  ; 

3°  Gangrène  ; 

h°  Expulsion  spontanqe. 

Tels  peuvent  être  les  terminaisons  heureuses  des 
fibroïdes  sans  intervention  de  l’art,  mais  terminaisons 
exceptionnelles.  L’un  des  phénomènes  ou  des  acci- 
dents les  plus  fréquents  dus  aux  fibroïdes,  et  auxquels 
il  faut  parer,  au  moins  temporairement,  sont  les  hé- 
morrhagies. En  dehors  des  moyens  médicaux  qu’on  di- 
rige contre  elles,  voici  les  applications  locales  qui 
ont  le  plus  de  chances  de  succès.  Ce  sont  les  styp tiques 
très-strictifs  qui  en  forment  la  base,  tels  que  le  per- 
chlorure  et  le  persulfate  de  fer,  les  acides  chromique 
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et  nitrique , qui  sont  les  strictifs  par  excellence.  La 
teinture  d’iode  n’a  qu’une  valeur  bien  secondaire.  Ces 
styptiques  doivent  être  portés  sur  la  muqueuse  utérine, 
et,  pour  cela,  il  faut  souvent  inciser  les  lèvres  du  col  ou 
dilater,  ou  quelquefois  employer  les  deux  pour  pouvoir 
porter  les  styptiques  sur  la  muqueuse.  Il  est  à noter  que 
l’incision  ou  la  dilatation  peuvent,  à elles  seules,  faire 
cesser  quelquefois  l’hémorrhagie.  Quand  le  volume,  la 
situation  de  la  tumeur  et  la  dilatation  du  col  le  permet- 
tent, le  fer  chauffé  au  rouge  cerise  est  encore  le  meilleur 
moyen  de  se  rendre  maître  du  sang.  On  doit  y recourir 
au  moins  quand  les  styptiques  sont  restés  insuffisants. 
(Revoir  aux  pages  '235  et  suivantes  ce  que  nous  avons 
élit  sur  les  procédés  ou  moyens  d’arrêter  les  hémorrha- 
gies.) 

3°  Moyens  de  débarrasser  les  malades  des  fiforoïdes. 

Ces  moyens  sont  de  deux  sortes  : les  uns  tendent  à la 
destruction  de  la  tumeur,  à son  élimination  par  inflam- 
mation ou  nécrose,  à son  expulsion  ; les  autres  consistent 
a les  enlever  par  section  avec  la  ligature,  l’écraseur  li- 
néaire ; à les  énucléer  ou  les  avulser  avec  l’instrument 
tranchant;  enfin  à amputer  l’utérus  par  la  gastrotomie. 

Delà  la  nécessité  de  considérer  les  fibroïdes,  au  point 
de  vue  opératoire,  suivant  qu’ils  sont  sous-muqueux  ou 
sous-péritonéaux. 

Occupons-nous  d’abord  des  fibroïdes  sous-muqueux 
ou  intra-utérins. 

Ils  sont  encapsulés  et  non  pédiculisés  ; ils  sont  pédi- 
culisés  ou  polypoïdes;  enfin,  ils  sont  intersticiels  ou  pa- 
riétaux, et  le  tissu  qui  les  compose  dans  leur  trame  se 
confond  et  fait  suite  aux  fibres  de  la  paroi  utérine,  dif- 
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férant  du  tissu  de  celle-ci  par  sa  plus  grande  dureté  et 
sa  vascularité. 

Ceux  qui  sont  encapsulés,  quoiqu’ils  exposent  aussi 
à des  accidents  sérieux,  peuvent  être  éliminés  spontané- 
ment par  suite  des  contractions  énergiques  et  répétées 
de  l’ utérus,  soit  à la  suite  des  couches,  soit  en  dehors 
de  celles-ci. 

C’est  par  une  sorte  d’énucléation  du  fibrome,  enfermé 
comme  un  kyste  dans  les  parois,  qu’a  lieu  l’expulsion,  à 
force  de  contractions  utérines.  Tel  est  le  cas  dû  à M.  le 
docteur  Julien  et  rapporté,  dans  la  séance  du  27  mai  1868 
de  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Depaul.  Ce  fibrome 
dur,  arrondi,  que  M.  Depaul  regardait  comme  un  monstre 
anidien  et  reconnu  par  M.  Robin  pour  une  tumeur 
fibreuse,  avait  été  senti  par  le  docteur  Julien,  qui  dé- 
barrassait de  caillots  sanguins  la  cavité  de  l’utérus  d’une 
femme  récemment  accouchée,  et  n’avait  pu  être  extrait 
par  lui.  Quatre  jours  après,  l’utérus  l’expulsait  à force 
de  contractions.  (Voir  notre  obs.  lv,  page  lh8,  comme 
un  autre  exemple.) 

On  cite  bien  des  cas  de  polypes  intra-utérins  compli- 
quant des  grossesses  et  qu’on  a pu  extraire  avant  l’ac- 
couchement, sans  que  la  marche  de  la  grossesse  ait  eu 
à en  souffrir;  on  cite  également  d’autres  cas  où  on  a pu 
extraire  les  corps  fibreux  après  l’accouchement.  Mais  il 
s’agit  presque  toujours  de  corps  fibreux  pédiculisés  et 
non  de  fibromes  intersticiels.  Et,  si  parfois  les  corps 
fibreux  intersticiels  n’empêchent  pas  une  ou  plusieurs 
grossesses  d’arriver  à terme,  il  arrive  aussi  que  ces  corps 
fibreux  sont  toujours  une  menace,  d’autant  plus  terrible 
pour  les  malades  que  l’art  reste  alors  généralement  dés- 
armé à leur  endroit. 

Les  fibroïdes  encapsulés  peuvent  également,  soit  à la 
suite  d’inflammation,  soit  à la  suite  de  nécrose,  se  dé- 
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tacher  et  être  expulsés  de  la  cavité  utérine  comme  corps 
étrangers  ; enfin,  l’art  peut  intervenir  utilement  pour  en 
opérer  l’énucléation,  ainsi  que  l’ont  tenté  avec  succès 
Velpeau,  Àmussat  et  d’autres. 

Les  procédés  opératoires  diffèrent  donc  essentielle- 
ment, suivant  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  l’une 
de  ces  trois  variétés.  Pour  les  fibroïdes  incapsulés  et  non 
pédiculisés,  il  y a trois  procédés  opératoires  applicables. 

Une  fois  découverts,  et  après  incision  et  dilatation 
du  col,  on  cherche  à les  attirer  au  dehors  avec  une  pince 
à crilTes,  et  on  essave  de  les  énucléer  en  déchirant  leur 
capsule  sur  le  bord  cpii  tient  à l’utérus,  ou  en  faisant  des 
incisions  avec  des  ciseaux.  Les  tractions  combinées 
alors  avec  les  incisions  peuvent  entraîner  la  tumeur  au 
dehors.  Ce  résultat  une  fois  obtenu,  on  fait  ou  l’énu- 
cléation, en  déchirant  la  capsule,  ou  l’abrasion  par  dis- 
section. On  peut  même,  sur  un  ou  deux  doigts  introduits 
clans  la  cavité  utérine,  porter  un  ténotome  mousse  à la 
pointe  en  le  guidant  avec  le  doigt,  et  aller  sectionner  la 
capsule  au  point  cl’adhérence,  puis  énucléer  la  tumeur 
avec  les  ongles  des  doigts  agissant  comme  instruments. 
Ce  procédé  est  toujours  réalisable  ; mais  il  devient  né- 
cessaire ({nanti  la  tumeur  ne  peut  être  attirée  au  dehors. 

L’ablation  de  toute  ou  partie  de  la  tumeur,  soit  par 
ligature  avec  le  fil  métallique  porté  sur  elle,  soit  avec 
l’écraseur  linéaire,  si  on  peut  l’adapter,  constitue  encore 
un  procédé  très-usité.  Mais  l’écraseur  aurait  cet  incon- 
vénient, s’il  embrassait  la  base  de  la  tumeur,  de  porter, 
en  progressant  dans  son  action  et  par  une  section  co- 
nique, sur  la  paroi  utérine,  cpi’il  pourrait  plus  ou  moins 
intéresser  et  même  perforer.  La  ligature  est  difficile- 
ment applicable  aussi,  et,  comme  il  faut  l’introduction 
de  l’indicateur  dans  l’utérus  pour  aller  diriger  ou  por- 
ter les  fils  d’argent  ou  de  chanvre  de  cette  ligature,  je 


363 


CIIAP.  VII.  — TUMEURS  DE  L’UTÉRUS. 

préfère  l’action  de  ce  même  doigt  pour  énucléer  ou  pour 
guider  le  ténotome  cpii  doit  sectionner. 

Quand  on  ne  peut  emporter  qu’une  partie  de  la  tu- 
meur, ou  la  cicatrice  peut  avoir  lieu  sur  place,  mais 
l’hémorrhagie  est  arrêtée  ; ou  une  inflammation  peut 
s’emparer  du  reste  de  la  tumeur  et  entraîner  sa  nécrose. 
L’inflammation  peut  s’étendre  aussi  aux  parois  utérines 
et  entraîner  la  pyohémie. 

Enfin,  un  autre  procédé  est  applicable  aux  tumeurs 
trop  volumineuses  pour  pouvoir  traverser  le  bassin.  On 
le  dénomme  : procédé  par  allongement  spiral.  Il  con- 
siste à saisir  avec  une  pince  à griffes  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur,  pendant  qu’un  aide  presse  sur  le 
bas-ventre  pour  faire  chavirer  l’utérus,  et  à l’attirer 
tout  près  de  la  vulve  pour  faire  plusieurs  incisions  spi- 
rales ou  obliques.  Sous  l’influence  de  ces  incisions  et 
de  la  traction,  la  tumeur  descend  en  s’allongeant,  et  on 
peut  pratiquer  de  nouvelles  incisions,  supérieures  aux 
précédentes,  de  telle  façon  que,  par  ce  mécanisme,  la 
tumeur  arrive  presque  entière  ou  entière  au  dehors. 

Pour  notre  compte,  en  dehors  de  ce  dernier  cas, 
pour  lequel  nous  réservons  ce  dernier  procédé,  qui  a une 
grande  valeur  pratique,  nous  préférons  encore  la  liga- 
ture à l’écrasement  par  la  chaîne  de  l’écraseur.  Nous 
préférons  l’incision  de  la  capsule,  au  moyen  du  ténotome 
mousse  guidé  par  le  doigt  introduit  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  l’énucléation  avec  te  même  doigt  ou  avec  deux. 
La  manœuvre  est  toujours  aussi  facile,  plus  facile  même 
que  le  placement  de  la  ligature  ou  de  la  chaîne  de  l’écra- 
seur.  On  sent  parfaitement  ce  que  l’on  fait  ; on  arrive 
toujours  à décrocher  ou  énucléer  avec  tes  ongles,  et  cela 
avec  une  facilité  relative.  C’est  du  moins  la  manière  qui 
nous  a toujours  réussi  dans  les  cas  qui  nous  sont  échus 
en  assez  grand  nombre. 
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Les  essais  qu’on  a tentés  pour  énucléer  ou  détruire  les 
fibroïdes  au  moyen  des  caustiques  nous  ont  toujours 
paru  peu  avantageux  et  souvent  détestables.  Il  est  diffi- 
cile d’aller  porter  un  caustique  sur  un  point  précis  ; d’en 
diriger  l’action;  de  répéter  les  manœuvres,  et  enfin  de 
détruire  ou  d’ énucléer  la  tumeur  par  ce  procédé.  Et 
puis,  les  caustiques,  par  leur  dissolution  et  leur  diffu- 
sion, peuvent  aller  atteindre  un  ou  plusieurs  points  de 
la  paroi  utérine,  en  dehors  de  la  tumeur.  Il  n’v  a donc 
aucun  avantage  à recourir  à ces  procédés.  La  section 
partielle  de  la  tumeur  détermine  une  nécrose  partielle, 
mais  cette  nécrose  peut  s’étendre  et  l’ inflammation, 
gagnant  toute  la  tumeur,  peut  entraîner  l’inflamma- 
tion illimitée  et  la  pyohémie,  et  peut  susciter  la  mort. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  notamment  à Baker  Brown,  qui, 
en  enlevant  un  morceau  de  la  tumeur,  y taille  une  exca- 
vation. Ce  procédé  est  imité  de  celui  d’Altée,  qui  incise 
une  partie  de  la  mince  enveloppe  de  ces  fumeurs  pour 
amener  la  destruction  de  toute  la  masse. 

On  a paru  croire  que  les  fibroïdes  non  encapsulés  et 
faisant  continuité  avec  le  tissu  utérin  ne  peuvent  être 
enlevés.  C’est  l’opinion  de  Barnes,  si  compétent  sur  ce 
sujet.  « Cette  méthode,  dit-il  (p.656,  Clinique  des  ma- 
ladies des  femmes)  en  parlant  de  l’énucléation,  ne  peut 
s’appliquer  aux  grosses  tumeurs  dont  le  tissu  est  con- 
tinu avec  celui  de  l’utérus.  » Ailleurs  (p,  G59),  en  par- 
lant des  tumeurs  encapsulées,  il  dit  : « Si  la  tumeur 
a commencé  à se  désagréger,  et  qu’il  se  produise  des 
symptômes  généraux  d’irritation  par  résorption , il 
faut  faire  une  tentative  courageuse  pour  enlever  la  tu- 
meur. 

<c  La  malade  étant  chloroformée,  la  main  introduite 
dans  l’utérus  pourra  la  détacher,  soit  seule,  soit  à l’aide 
des  ciseaux.  Grimsdale  et  Mister  Bickersteth.  de  Li- 
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verpool,  ont  certainement  par  ce  moyen  sauvé  une  vie 
très -menacée.  » 

Donc  Barnes  considère  comme  quelque  chose  d’excep- 
tionnel et  comme  une  courageuse  initiative  d’aller  dé- 
tacher, soit  avec  la  main  seule,  soit  avec  des  ciseaux,  le 
fibroïde  encapsulé  qui  a commencé  à se  désagréger  et  qui 
donne  lieu  à la  septicémie.  Il  semble  même  croire  qu’en 
dehors  des  faits  cités  quelques  lignes  plus  haut  où  la 
tumeur  encapsulée  était  désagrégée  et  donnait  lieu  à la 
septicémie,  il  n’y  a pas  eu  d’ablation  de  grosse  tumeur 
et  surtout  de  tumeur  non  encapsulée,  faisant  suite  à 
l’ utérus. 

De  tous  les  fibromes  de  l’utérus,  celui  qui  expose  le 
plus  la  vie  des  malades  et  le  plus  rapidement,  c’est  le 
fibrome  non  encapsulé  et  faisant  continuité  avec  la 
paroi  utérine  : 1°  il  déforme  plus  promptement  l’utérus, 
détermine  plus  facilement  l’an  té  ou  rétroversion,  l’in- 
flexion, accidents  peu  graves  d’abord,  mais  qui  le  seront 
davantage,  à mesure  que  les  hémorrhagies  se  produi- 
ront, par  les  obstacles  qu’ils  opposeront  à l’application 
des  moyens  locaux  pour  arrêter  celles-ci  ; 2°  par  son 
développement  successif,  il  irrite,  surtout  durant  la  pé- 
riode congestive,  l’utérus  qui  se  contracte  alors  avec 
énergie  pour  s’en  débarrasser,  et  les  malades  éprouvent 
alors  des  douleurs  en  tout  semblables  à celles  de  l’ac- 
couchement. Et  quand  il  a acquis  un  grand  volume,  par 
les  irritations  successives  et  de  plus  en  plus  rappro- 
chées, il  peut  déterminer  l’inflammation  non-seulement 
dans  son  tissu,  mais  dans  toute  la  surface  interne  et  dans 
les  parois  de  l’utérus,  en  un  mot  l’endométrite  et  la 
métrite  parenchimateuse  ; 3°  il  peut  également,  par  suite 
des  contractions  successives  et  réitérées  qu’il  provoque, 
déterminer  l’usure  des  parois  utérines  et  leur  perfora- 
tion à l’endroit  libre  de  ces  parois  où  la  tumeur  appuie 
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fortement  pendant  les  contractions  énergiques  ; h°  enfin, 
et  surtout,  par  les  hémorrhagies  énormes  qu’il  suscite  à 
répétition  de  plus  en  plus  fréquentes,  quand  il  est  de- 
venu volumineux,  ce  genre  de  fibrome  entraîne  le  plus 
souvent  la  mort.  Il  y a,  en  effet,  des  malades  qui  per- 
dent, en  vingt-quatre  heures,  1,500  à '2,000  grammes 
de  sang.  On  comprend  aisément  que,  dans  des  circon- 
stances pareilles,  les  malades  ne  tardent  pas  à succom- 
ber. (Voir  notre  obs.  xc.) 

D’après  l’examen  de  tous  les  dangers  auxquels  expo- 
sent de  pareilles  tumeurs,  il  est  facile  de  conclure  que 
ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs  bénignes,  les  plus  graves. 
Elles  finissent  infailliblement  par  tuer  les  malades,  sur- 
tout à bref  délai,  si  on  ne  parvient  à les  enlever.  C’est 
précisément  parce  qu’elles  sont  bénignes,  non  récidi- 
vantes généralement,  qu’il  est  impérieusement  com- 
mandé de  chercher  à les  enlever.  Et  ce  qui  nous  sur- 
prend le  plus,  c’est  qu’en  Amérique,  le  pays  des  audaces 
chirurgicales,  où  des  mutilations  inouïes  sont  pratiquées, 
et,  parfois,  dans  des  cas  où  il  n’y  a pas  absolue  néces- 
sité, on  n’ait  pas  généralement  tenté  de  s’attaquer  à ces 
tumeurs. 

Il  est  plus  logique,  plus  impérieux  ici  de  chercher  à 
débarrasser  les  malades,  parce  qu’on  peut  leur  rendre 
une  existence  florissante  après,  que  de  s’attaquer  aux 
tumeurs  malignes,  au  cancer,  dont  on  peut,  tout  au  plus, 
espérer  un  peu  de  soulagement  ou  de  répit  après  l’opé- 
ration. 

Pour  notre  compte,  nous  considérons  comme  un  de- 
voir impérieux  pour  tout  chirurgien,  quels  que  soient 
les  dangers  auxquels  on  expose  la  malade,  de  chercher 
à la  débarrasser;  parce  que,  s’il  réussit,  c’est  vraiment 
une  malade  qu’il  guérit  et  non  qu’il  soulage  ; et  que, 
s’il  échoue,  il  aura  au  moins  la  consolation  d’avoir  fait 
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tout  ce  qu’il  a pu,  guidé  par  une  foi  sincère  et  l'espé- 
rance de  triompher  de  toutes  les  difficultés. 

Voici  le  procédé  que  nous  conseillons  dans  ce  cas, 
parce  qu’il  nous  a pleinement  réussi,  après  de  nombreux 
tâtonnements  dans  le  cours  de  l’opération  ; et  qu’il  nous 
a été  démontré  ensuite  que,  dans  deux  autres  cas  sem- 
blables, dont  il  a été  question  confidentiellement  entre  les 
opérateurs  et  nous,  l’insuccès  complet  a été  la  consé- 
quence d’autres  manières  de  procéder. 

4°  Procédé  pour  l’ablation  des  fibroïdes  intra-utérins  volu- 
mineux, dont  le  tissu  se  continue  avec  celui  de  la  paroi 
utérine. 

La  première  condition  pour  opérer,  c’est  de  bien  con- 
naître le  volume  de  la  tumeur,  sa  direction,  ses  rapports 
intimes  avec  certaines  parties  des  parois  utérines,  et  les 
espaces  libres  qui  existent  entre  elle  et  le  restant  des 
parois.  Il  faut  choisir  pour  l’exploration  le  moment  où, 
pendant  l’époque  menstruelle,  l’utérus  entre  en  relâche- 
ment après  s’être  contracté  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures , et  par  conséquent  le  moment  où  le  col  dilaté 
n’offre  plus  ou  presque  plus  de  résistance.  C’est  pour  le 
même  motif  qu’il  faut  choisir  ce  moment  pour  opérer. 

L’indicateur  pénètre  facilement  alors  ; il  peut  aller 
explorer  toute  la  cavité  utérine  et  reconnaître  tous  les 
points  plus  haut  indiqués.  Si  le  col  offrait  une  résis- 
tance opiniâtre,  il  faudrait  ne  pas  balancer  à faire 
cesser  les  contractions  par  une  incision , avec  les  ciseaux, 
sur  chaque  commissure  et  agrandir  même  ces  incisions. 

La  dilatation  par  l’éponge  préparée  est  au  moins  un 
moyen  inutile. 

La  malade  doit  être  préalablement  anesthésiée,  à 
moins  de  contre-indication.  Elle  est  couchée  sur  une 
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table  comme  pour  une  application  de  forceps,  ou  sur 
un  lit  à hauteur  convenable,  de  façon  que  ses  pieds 
reposent  sur  deux  chaises,  les  cuisses  écartées  et  flé- 
chies. Un  aide  doit  presser  fortement  sur  le  bas- 
ventre  pour  propulser  l’utérus  en  bas  et  en  avant.  On 
peut  remplacer  cette  pression  par  une  pression  méca- 
nique, au  moyen  d’un  sac  de  plomb  de  chasse  de  huit  à 
quinze  livres  qu’on  applique,  en  travers,  sur  l’hypo- 
gastre.  Nous  repoussons  la  pince-griffe,  parce  qu’elle 
déchire  le  tissu  dans  les  tractions  et  qu’elle  fuit  après 
avoir  déchiré.  Nous  nous  servons  de  la  pince  pour  ex- 
traction de  balles,  pince  à manche  très-long,  à mors  en 
cuillères  dentelées  et  percées,  chacune,  d’un  grand  trou 
ovale. 

Il  faut,  contrairement  aux  moyens  employés  pour 
l’ablation  des  fibroïdes  pédiculisés,  aller  saisir  avec  la 
pince  une  portion  du  sommet  supérieur  de  la  tumeur, 
celui  qui  se  continue  avec  le  fond  de  l'utérus. 

Pour  cela,  l’indicateur  de  la  main  gauche  est  intro- 
duit dans  la  cavité  utérine  et,  suivant  l’espace  resté  libre 
entre  l’utérus  et  la  tumeur,  il  glisse  jusqu’au  bas-fond 
de  celui-ci.  Une  fois  qu’il  y est  arrivé,  et  qu’il  a pu  cir- 
conscrire la  tumeur  en  déterminant  ses  rapports,  avec  la 
main  droite,  on  glisse  sur  le  doigt  qui  sert  alors  de  con- 
ducteur, un  ténotome  monté  sur  un  manche  long,  à lame 
un  peu  courbe  sur  plat,  mousse  à la  pointe,  tranchant 
à gauche.  Quand  l’instrument  est  arrivé  au  fond  de  l’u- 
térus, on  fait  subir  à la  lame  une  rotation  qui  porte  son 
tranchant  gauche  à droite,  la  convexité  dirigée  sur  la 
paroi  utérine,  la  concavité  sur  la  tumeur.  Ptelevant  alors 
le  manche  sur  le  pubis,  pour  incliner  un  peu  en  bas  l’ex- 
trémité mousse,  on  commence  la  dissection  et  on  dis- 
sèque du  côté  de  la  tumeur,  de  façon  à séparer  des  pa- 
rois cette  partie  du  sommet.  Puis  on  remplace  le  litho- 
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tome  par  un  autre  semblable, mais  à tranchant  à droite, 
en  suivant  les  mêmes  principes.  Le  premier  a disséqué 
de  droite  à gauche  par  rapport  à l’opérateur  ; celui-ci 
va,  de  la  même  manière,  disséquer  de  gauche  à droite 
Quand  le  sommet  est,  par  cette  dissection,  séparé  des 
parois,  on  glisse  la  pince,  fermée,  sur  le  doigt  resté  dans 
rutérus,  en  opérant  tel  mouvement  de  bascule  ou  de  ro- 
tation qu’il  faut  pour  faire  arriver  son  extrémité  sur  la 
pulpe  de  l’indicateur  resté  en  place.  Alors  on  écarte  les 
mors  en  les  appliquant,  par  leurs  côtés,  sur  la  partie 
médiane  du  sommet  de  la  tumeur.  Au  même  instant  on 
relève  fortement  le  manche  sur  l’arcade  pubienne,  on 
presse  fortement  sur  les  mors  ouverts  pour  leur  faire 
saisir  une  portion  de  celui-ci,  et  cela  est  facile  suivant 
la  force  que  l’on  emploie  et  l’écartement  de  ces  mors. 
Puis,  dans  cette  même  position,  on  serre  fortement  la 
pince  qui  embrasse,  sans  contredit,  une  portion  de  tissu 
et  la  tient  bien  sans  la  déchirer.  On  confie  alors  à un  aide 
les  branches  de  la  pince  maintenue  serrée  par  un  écrou  : 
en  recommandant  de  tirer,  tout  en  la  maintenant  dans  la 
même  direction. 

L’opérateur  reprend,  dès  qu’il  s’est  assuré  que  la  pince 
tient  solidement,  le  premier  ténotome  qu’il  glisse  sur 
l’indicateur  gauche  réintroduit  dans  la  cavité  utérine, 
et  va  poursuivre  la  dissection,  commencée  de  droite  à 
gauche,  en  ménageant  soigneusement  les  parois  utérines, 
par  des  incisions  faites  sur  la  tumeur  elle-même,  ce  que 
le  doigt  indicateur  fait  bien  sentir. Puis,  il  change  de  téno- 
tome pour  reprendre  la  dissection  de  gauche  à droite,  et 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’il  ait  détaché  à peu  près  toute 
la  partie  supérieure,  celle  qui  correspond  au  bas-fond. 
Ceci  devient  d’autant  plus  facile  qu’à  mesure  qu’il  dissè- 
que, l’aide  attire,  au  fur  et  à mesure,  en  avant  et  en  la 
renversant,  la  portion  détachée.  Arrivé  à cepoint,  l’opéra- 
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leur,  pour allerplusvite  et  agiravecplus  de  sécurité, vase 
servir  de  longs  ciseaux  un  peu  courbes  sur  plat,  vers  la 
pointe,  et  à extrémités  mousses.  Il  glisse  les  ciseaux,  sur 
l’indicateur  resté  en  place,  d’abord  la  pointe  en  bas,  ainsi 
que  la  convexité  des  lames.  A mesure  qu’il  avance  dans 
la  cavité,  il  relève  la  pointe  de  l’instrument  vers  l’ho- 
rizontale; et,  enfin,  quand  il  est  arrivé  au  rez  de  la  por- 
tion détachée  de  la  tumeur,  par  un  mouvement  de  rota- 
tion de  droite  à gauche,  en  même  temps  qu’il  élève  gra- 
duellement le  manche  des  ciseaux  sur  l’arcade  pubienne, 
il  fait  arriver  la  face  convexe  des  lames  sur  la  paroi  an- 
térieure du  fond  utérin , tandis  que  la  concavité  s’ap- 
plique sur  la  tumeur.  A ce  moment,  l’aide  attire  à lui,  de 
plus  en  plus  fortement,  la  tumeur,  pour  bien  renverser 
la  partie  détachée  ; l’opérateur  relève  encore  plus  le 
manche  des  ciseaux  pour  en  porter  la  pointe  sur  la  partie 
postérieure  qui  reste  à disséquer.  Alors,  écartant  les 
lames,  il  incise  à coups  de  ciseaux  et  toujours  du  côté 
de  la  tumeur  pour  ne  pas  blesser  les  parois  utérines.  Il 
poursuit  ainsi  la  dissection.  A mesure  que  la  tumeur  se 
renverse  de  plus  en  plus , cette  dissection  devient  dé- 
sormais de  plus  en  plus  rapide  et  facile,  et,  bientôt, 
toute  la  tumeur  est  séparée  de  l’utérus  et  entraînée  au 
dehors. 

Il  faut  bien  se  garder  de  vouloir  saisir  la  tumeur  par 
le  sommet  inférieur,  et  de  commencer  la  dissection  parce 
point,  car  il  faudrait  disséquer  d’avant  en  arrière  et  de 
]>as  en  haut.  On  ne  pourrait  arriver  à la  fin  de  l’opéra- 
tion, à cause  des  difficultés  qu’on  rencontrerait  vers  le 
bas-fond  utérin,  et  on  n’aurait  aucune  action,  par  les 
tractions  sur  la  tumeur,  puisqu’elle  serait  toujours  ad- 
hérente dans  ses  parties  profondes.  En  outre,  l’écoule- 
ment du  sang  masquerait  les  manœuvres.  C’est  pour 
avoir  voulu  procéder  ainsi  que,  dans  le  fait  que  nous 
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allons  rapporter  in  extenso,  et  où  nous  opérions  avec 
l’assistance  de  M.  Ricord,  notre  éminent  confrère  et 
maître,  nous  avons  perdu  un  temps  très-long  et  causé 
beaucoup  de  souffrances  inutiles  à la  malade. 

Obs.  XG. 

Fibrome  utérin  intersticie;l  très- volumineux,  encastré  dans  tout 

LE  SEGMENT  ANTÉRO-rOSTÉR]EUR  GAUCHE  DE  L’UTÉRUS  ; ABLATION  J 

GUÉRISON  ; PAS  DE  RÉCIDIVE  DEPUIS  SIX  ANS. 

Mmo  Scli...,  originaire  d’Angleterre,  âgée  de  36  ans,  fortement  consti- 
tuée, à proportions  remarquables,  avait  eu  de  son  mariage  un  premier 
enfant,  il  y a quatorze  ans. 

Quelles  furent  les  circonstances  de  couches?  Je  l’ignore.  Je  sais  par  son 
récit  qu’il  y eut,  à la  suite  de  la  parturition,  une  immense  hémorrhagie 
qui  laissa  la  malade  dans  une  anémie  profonde. 

Une  deuxième  couche,  trois  ans  après,  s’effectua  sans  accident  ; enfin 
une  troisième  couche,  trois  ans  après  la  seconde , ne  fut  suivie  non  plus 
d’aucun  accident.  Dans  ces  deux  dernières  couches,  M,ne  Sch...  fut  sou- 
mise aux  inhalations  de  chloroforme,  qui  la  préservèrent  de  ressentir  les 
douleurs  de  l’enfantement. 

Depuis  la  dernière  couche, qui  date  de  neuf  ans,  Mme  Sch...  n’éprouva, 
à son  dire,  aucun  désordre  du  côté  de  l’utérus.  La  menstruation  était  ré- 
gulière et  s'effectuait  normalement.  Cependant,  autant  que  ses  souvenirs 
peuvent  la  servir,  elle  croit  qu’il  y a quatre  ans,  l’époque  menstruelle 
commença  à se  prolonger  un  peu  plus  que  d’habitude,  et  qu’elle  perdit 
ensuite,  à chaque  époque,  un  peu  plus  de  sang  qu’ antérieurement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  circonstance  ne  la  frappa  que  médiocrement  et 
sa  santé  resta  florissante. 

Il  y a quinze  mois,  elle  quittait  Paris,  où  j’avais  donné  des  soins  à ses 
enfants  pendant  quatre  ans,  pour  aller  s’installer  près  de  sa  mère,  à Lon- 
dres. Les  bruits  de  guerre  étaient  alors  passés  à l’état  de  réalité  ; c’était  le 
motif  qui  lui  faisait  quitter  Paris. 

Dès  la  première  apparition  des  règles,  Mme  Sch...  éprouva,  à Londres,  des 
phénomènes  insolites.  Au  deuxième  jour  de  l’éruption  menstruelle,  elle  fut 
prise  de  coliques  utérines  à forme  intermittente,  comme  dans  le  travail  de 
parturition.  Les  douleurs  débutant  par  les  reins  envahissaient  ensuite  le 
bas-ventre  ; il  y eut  ménorrhagie , et  le  médecin  qui  l’avait  accouchée 
trois  fois  à Londres,  immédiatement  appelé,  déclara  qu’il  s’agissait  proba- 
blement d’un  avortement.  Les  douleurs  durèrent  quarante- huit  heures,  la 
ménorrhagie  se  prolongea  huit  à dix  jours,  puis  tout  rentra  dans  l’ordre 
sans  que  l’utérus  eut  rien  expulsé. 
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Les  mêmes  phénomènes  se  -produisirent  aux  autres  époques  sans  que- 
Mme  Sch...  s’en  inquiétât.  Rentrée  à Paris,  en  octobre  1871,  elle  fut  atteinte 
presque  immédiatement  d’une  broncho-pneumonie  aiguë. 

Je  lui  donnais  des  soins,  depuis  huit  jours,  pour  cette  affection,  quand 
la  menstruation  survint.  Mme  Sch...,  déjà  profondément  abattue  par  sa 
maladie,  éprouva  une  dépression  accentuée  à l’apparition  de  ses  règles. 
Elle  me  confia  alors  que,  depuis  un  an,  à chaque  époque,  et  vingt-quatre- 
lieures  avant  l’apparition  du  sang,  elle  éprouvait  des  tranchées  utérines 
pendant  vingt-quatre  à trente-six  heures  ; qu’elle  perdait  ensuite  beaucoup 
de  sang  pendant  huit  jours  ; que  la  perte  cessait  et  qu’elle  restait  à peine 
quinze  jours  sans  voir  reparaître  ses  règles. 

Après  avoir  ouï  sa  narration,  je  pris  le  mari  à part  et  je  lui  déclarai  que, 
d’après  ce  qui  venait  de  m’être  raconté  et  suivant  mon  appréciation, 
Mme  Sch...  devait  être  atteinte  d’un  fibrome  intersticiel  que  l’utérus,  à 
chaque  époque  menstruelle,  cherchait  à expulser  par  des  contractions  répé- 
tées pendant  vingt-quatre  à quarante-huit  heures. 

Je  lui  recommandai  de  ne  pas  en  parler  à sa  femme,  vu  la  position 
grave  où  elle  se  trouvait  de  par  sa  broncho-pneumonie,  me  réservant 
d’explorer  l’utérus  à la  prochaine  époque  menstruelle. 

L’évolution  de  la  broncho-pneumonie  fut  longue  et  difficile.  La  pneu- 
monie arriva  promptement  à résolution.  Il  n’en  fut  pas  de  même  de  la 
bronchite  qui  était  diffuse. 

Cependant  le  mari  avait  préparé  doucement  sa  femme  pour  une  explo- 
ration utérine.  Il  était  obligé  de  partir  en  voyage,  le  24  novembre,  pour  af- 
faires urgentes.  Il  laissait  sa  femme  dans  un  état  satisfaisant.  Le  25,  la 
menstruation  s’établit.  Le  26,  les  tranchées  utérines  commencèrent  : le 
lendemain  27,  je  crus  le  moment  opportun  pour  explorer  l’utérus. Il  y avait 
encore  de  violentes  tranchées.  L’exploration  avec  le  doigt  me  fit  constater 
une  antéversion.  Le  col  était  appliqué  sur  le  rectum  ; il  était  volumineux, 
dur,  sans  dilatation  de  l’orifice.  Le  globe  utéx-in  était  appliqué  sur  l’arcade 
pubienne.  Il  me  parut  plus  volumineux  qu’à  l’état  normal.  En  redressant 
le  col,  je  n’avais  pu  introduire  l’extrémité  de  l’index  dans  l’orifice.  J’en 
conclus  que  je  m’étais  trompé  dans  mon  premier  diagnostic.  Je  déclarai 
mon  erreur  à Mma  Sch...  et  lui  annonçai  qu’il  n’y  avait  probablement 
qu’anté version,  ce  qui  la  mit,  et  pour  cause,  au  comble  de  la  joie. 

A neuf  heures  du  soir  je  la  revis  : elle  était  levée,  allait  assez  bien,  n’é- 
prouvait presque  plus  de  douleur  et  ne  perdait  pas  trop  de  sang. 

Le  lendemain  matin,  à neuf  heures,  je  fus  rappelé.  Les  tranchées  utéri- 
nes avaient  reparu  à trois  heures  ; elles  avaient  complètement  cessé  à sept, 
et,  depuis  ce  moment, Mme  Sch...  avait  perdu  une  énorme  quantité  de 
sang,  environ  un  litre  et  demi,  qui  se  trouvait  dans  le  vase  de  nuit. 

Je  fis  alors  une  nouvelle  exploration.  Cette  fois  l’utérus  était  redressé, 
remontant  fort  haut  dans  le  bassin.  L’orifice  était  dilaté  de  façon  à per- 
mettre aisément  l’introduction  de  l’extrémité  de  l’indicateur;  cependant 
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il  y avait  encore  une  certaine  rigidité  du  museau  de  tanche  qu’il  était  im- 
possible de  vaincre  jusqu’à  une  certaine  limite.  Je  pus  aisément  constater 
la  présence  d’un  fibrome  dont  le  bout  inférieur  était  à 2 centimètres  de 
l’orifice.  J’eus  de  grandes  difficultés  à introduire  l’indicateur  plus  loin. 
Cependant  je  pus  pousser  entre  la  paroi  droite  de  l’utérus  et  le  fibrome 
qui  garnissait  complètement  l’organe,  et  je  constatai  que  la  tumeur  était 
libre  dans  toute  cette  moitié  de  la  cavité  utérine  jusqu’au  bas-fond.  A la 
moitié  gauche  du  bas-fond,  elle  me  sembla  faire  corps  avec  les  parois  tant 
en  arrière  que  sur  le  côté  gauche  et  en  avant  jusqu’à  1 centimètre  1/2  ou 
2 centimètres  de  l’orifice  externe.  11  me  fut  donc  permis  de  constater  que 
j’étais  en  présence  d’un  fibrome  volumineux  intersticiel,  ayant  son  origine 
dans  le  tissu  musculeux  et  enchâssé  dans  une  vaste  partie  de  ce  même  tissu 
avec  lequel  il  faisait  corps.  Le  cas  était  difficile, d’autant  plus  difficile  que, 
la  malade  étant  surchargée  de  graisse  dans  ses  parties  sexuelles  et  ayant 
un  bassin  large,  la  matrice  fuyait  sous  la  main  exploratrice,  bien  qu’on 
exerçât,  pendant  l’exploration,  une  forte  pression  sur  le  bas-ventre  dontles 
parois  étaient,  amplement  développées. 

Ayant  le  vif  désir  de  débarrasser  Mœe  Sch...  après  l’hémorrhagie  qu’elle 
venait  de  subir,  je  la  prévins  que  je  tenterais  de  l’opérer  dans  l’après- 
midi.  A cet  effet,  je  lui  administrai  2 grammes  d’ergot  qui  devaient  être 
pris  en  quatre  doses,  à une  demi-heure  de  distance  l’une  de  l’autre.  Ce  fut 
un  tort,  comme  on  va  bientôt  le  voir. 

A deux  heures  de  l’après-midi,  je  me  disposai  à opérer.  — La  malade 
placée  convenablement,  je  cherchai  à pénétrer  dans  l’orifice  utérin  avec 
l’indicateur  de  la  main  gauche  qui  devait  servir  de  guide  aux  instru- 
ments ; pendant  ce  temps  un  aide  pressait  fortement  sur  le  bas-ventre 
pour  pousser  l’utérus  en  avant  : à ma  grande  surprise,  le  col  s’était  con- 
tracté et  les  lèvres  étaient  rigides  au  point  d’empêcher  l’introduction  du 
doigt.  Il  était  évident  que  le  seigle  avait  agi,  vu  les  dispositions  du  fibro- 
me, en  raison  inverse  du  but  que  je  m’étais  proposé  en  le  donnant.  J’avais 
eu  en  vue  de  provoquer  des  contractions  utérines  pour  propulser,  faire 
avancer  le  fibrome  dans  le  col,  le  faire  engager  dans  son  orifice  externe  et 
déterminer,  par  suite  de  cet  engagement  ou  concurremment  avec,  la  dilata- 
tion de  l’orifice  et  l'effacement  du  col.  Le  fibrome,  encastré  dans  la  moitié 
du  bas-fond  de  l’utérus  et  dans  toute  la  moitié  gauche,  n’avait  pu  faire  Je 
moindre  mouvement  en  avant,  malgré  les  contractions  énergiques,  si  bien 
que  ces  contractions  n’avaient  abouti  qu’à  déterminer  une  rigidité  plus 
grande  des  lèvres  et  de  toute  la  longueur  du  col. 

Néanmoins,  je  parvins,  avec  le  doigt,  à obtenir  une  certaine  dilatation  ; 
mais  la  matrice  fuyait  en  haut  et  en  arriére,  et  c’est  à peine  si  le  doigt 
pouvait  atteindre  l'organe.  A quatre  reprises  j’engageai,  sous  la  direction 
de  l’indicateur  introduit  dans  le  col,  des  pinces-érignes,  des  pinces  à mors 
dentelés  d’une  grande  puissance  pour  saisir  l’extrémité  du  fibrome,  voisin 
de  l’orifice  ; chaque  fois  je  pus  saisir  cette  extrémité  ; mais  à une  traction 
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un  peu  forte  pour  l’attirer  en  avant,  chaque  fois  l’instrument  ce'dait,  en- 
traînant avec  lui  des  parcelles  de  la  tumeur.  Les  manœuvres  étant  doulou- 
reuses, et,  comprenant  que  je  ne  pourrais  aboutir  sans  prendre  des  dispo- 
sitions nouvelles,  puisqu’il  fallait  : 1°  bien  saisir  le  fibrome  et  le  tenir  fixé 
et  attiré  un  peu  en  dehors  ; 2°  procéder  ensuite  â une  dissection  en  règle 
dans  la  cavité  utérine  pour  opérer  l’ablation  de  la  tumeur,  je  fis  replacer 
dans  son  lit  la  malade  à qui  je  déclarai  que  nous  attendrions  sa  prochaine 
époque  pour  la  débarrasser.  Mme  Sch...  accepta  la  proposition  en  me  fai- 
sant promettre  que,  cette  fois,  je  l’endormirais  avec  le  chloroforme,  ce 
que  je  venais  de  refuser  dans  mes  premières  tentatives. 

Je  prescrivis  encore  2 grammes  de  seigle  ergoté  en  vue  d’arrêter  l’écou- 
lement immodéré  de  sang  qui  se  produisait.  Le  lendemain,  la  perte  de 
sang  continua  avec  moins  d’abondance.  Elle  persista  pendant  cinq  jours 
encore  dans  des  proportions  qui  ne  laissaient  plus  d’inquiétude. 

Comme  on  le  pense  bien,  la  malade  n’eut  rien  de  plus  pressé  que  d’é- 
crire à son  mari  la  nouvelle  phase  des  choses,  la  découverte  définitive  du 
fibrome,  quand  elle  lui  avait  annoncé,  deux  jours  avant,  qu’il  n’y  en  avait 
pas  ; et  enfin  l’insuccès  des  premières  tentatives  d’opération.  On  comprend 
l’inquiétude  éprouvée  par  le  mari  à ces  nouvelles.  Le  4 décembre,  il  rentrait 
de  voyage,  et  notre  premier  entretien  lui  causa  quelque  embarras.  Au  de- 
meurant, Mme  Sch...  était  complètement  guérie  de  sa  bronchite  diffuse 
dont  elle  avaitencore  des  reliquats  avant  son  départ,  et  M.Sch...,  extrême- 
ment courtois  et  doué  d’un  sens  droit,  se  rappela  qu’avant  d’avoir  exploré 
la  malade,  je  lui  avais  confié  qu’elle  devait  être  atteinte  cl’un  fibrômeintra- 
utérin  ; que  je  lui  avais  expliqué  les  diverses  circonstances  qui  peuvent  per- 
mettre une  erreur  de  diagnostic  en  pareil  cas  ; que  je  lui  avais  même  cité 
des  exemples  où  les  plus  éminents  praticiens  avaient  fait  fausse  route  pour 
ne  pas  avoir  choisi  le  moment  opportun  pour  l’exploration  utérine.  11  ne 
témoigna,  en  conséquence,  aucune  hésitation,  et  sa  confiance  en  moi  n’en 
demeura  que  plus  affermie,  d’autant  qu’une  amie  de  sa  femme  avait  été, 
six  ans  auparavant,  opérée  heureusement  par  moi  dans  des  conditions 
quelque  peu  analogues , lorsque  des  célébrités  chirurgicales  de  New_ 
York  et  d’Allemagne  avaient  dénié  la  présence  d’un  fibrome  intra-utérin. 

Seulement  M.  Sch...  mettait  à l’opération  une  condition  sine  cjua  non. 
Tl  formulait  la  volonté  bien  arrêtée  que  sa  femme  serait  endormie  par  le 
chloroforme,  alléguant  que  c’était  une  promesse  qu’il  lui  avait  faite  sur  son 
honneur. 

Je  lui  exposai  que  les  hémorrhagies  abondantes  que  Mmo  Sch...  avait  su- 
bies étaient  une  contre-indication  à l’emploi  du  chloroforme  ; qu’en  outre, 
j’avais  lieu  de  craindre,  sans  pouvoir  l’affirmer,  un  état  graisseux  du  cœur, 
ce  qui  constitue  une  nouvelle  contre-indication.  J’ajoutai  enfin  que  je  ne 
concevais  aucune  inquiétude  pour  l’opération  elle-même,  que  j’étais  sûr  de 
la  mener  à bonne  fin,  quelles  que  dussent  être  les  souffrances  et  la  durée 
du  manuel  opératoire,  tandis  que  j’avais  tout  à craindre  du  chloroforme, 
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et  que,  sous  aucun  prétexte,  je  ne  voulais  assumer  cette  responsabilité. 
M.  Scli...  demeura  inébranlable.  Il  avait  donné  sa  parole  à sa  femme.  Je 
lui  proposai  alors  de  prendre  l’avis  de  tel  chirurgien  qu  il  lui  plairait  d’ap- 
peler en  consultation,  déclarant  que  je  me  soumettrais  à l’avis  de  ce  con- 
frère, quel  qu’il  fût,  et  quelle  que  lût  son  opinion.  C’était  au  moins  une  ga- 
rantie pour  moi  en  cas  d’accident,  et  mes  réserves  persistaient  entières. 

Après  deux  jours  de  réflexion,  M.  Sch...  me  désigna  mon  éminent 
confrère  Ricord  pour  résoudre  cette  question.  J’avais  d’autant  plus  à me 
féliciter  de  ce  choix,  que  ce  grand  praticien  lait  presque  autorité  en  la 
matière. 

Au  jour  fixé,  et  sans  que  la  malade  en  eût  connaissance,  la  consultation 
eut  lieu  en  présence  de  M.  Sch...  La  consultation  ne  portait  que  sur  un 
seul  point  : La  science  autorisait -elle  à endormir  parle  chloroforme  une 
malade  dont  je  venais  exposer  les  conditions  actuelles  et  les  motifs  d ab- 
stention? 

I/avis  de  mon  confrère  ne  se  fit  pas  attendre.il  déclara  nettement  qu’on 
ne'  devait,  qu’on  ne  pouvait  tenter  d’anesthésier  la  malade  par  le  chloro- 
forme. Seulement,  pour  satisfaire  à son  désir  immodéré  et  mettre  à l’abri 
la  conscience  du  mari,  il  proposa  un  moyen  terme,  celui  de  faire  semblant 
d’administrer  le  chloroforme,  mais  de  faire  semblant  seulement,  en  n’en 
faisant  respirer  que  d’insignifiantes  doses. 

Après  cette  décision  ainsi  formulée,  dans  notre  consultation,  l’illustre 
praticien  s’offrit  spontanément  à m’assister.  C’était  un  acte  de  bienveil- 
lance dont  je  lui  savais  gré;  c’était  ma  responsabilité  qu’il  mettait  à cou- 
vert. 

La  malade  fut  mise  au  courant  ; elle  fut  donc  bien  décidée  pour  le  mo- 
ment venu,  ce  moment,  pour  opérer,  devant  être  choisi  après  l’apparition 
des  régies  d’abord,  ensuite  après  la  cessation  des  tranchées  utérines  qui 
duraient  de  trente-six  à quarante  heures  chaque  fois.  L’expérience  m’a- 
vait prouvé  que  c’était  à cet  instant  que  le  col  offrait  le  plus  de  dila- 
tation. 

Le  20  décembre,  les  règles  apparaissaient  modérément. 

Le  21,  dans  la  nuit,  commençaient  les  tranchées  utérines. 

Le  22,  au  matin,  ces  tranchées  continuaient  et  le  sang  coulait  en  abon- 
dance. A deux  heures  de  l’après-midi  j’étais  auprès  de  la  malade.  Les  tran- 
chées avaient  cessé,  l’exploration  permit  de  constater  une  dilatation  du  col 
suffisante  pour  l’introduction  de  l’indicateur. 

Le  moment  d’opérer  était  venu  ; j’envoyai  donc  chez  mon  célèbre  con- 
frère. 

Les  difficultés  prévues  de  cette  opération  étaient  de  deux  sortes  : 1°  les 
unes,  inhérentes  à la  constitution  et  à la  conformation  de  la  malade;  2°  les 
autres,  résultant  de  la  position  du  fibrome  dans  l’utérus  et  de  sa  continuité 
avec  cet  organe  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  Bassin  large  et 
profond,  cloison  vaginale  remontant  très-haut  et  l’utérus  fuyant  sous  la 
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main  ; parties  sexuelles  rétrécissant  et  portant  fort  haut  l’ouverture  va- 
ginale ; ventre  développé  à parois  grasses  et  proéminentes,  opposant  un 
obstacle  à la  pression  sur  le  globe  utérin;  telles  étaient  les  causes  des  dif- 
ficultés offertes  par  la  malade.  J’ai  dit  déjà  celles  inhérentes  au  fibrome 
lui-même.  Je  m’étais  muni,  à l'effet  d’abaisser  la  matrice,  d’un  sac  conte- 
nant dix  livres  de  plomb  de  chasse,  qui,  appliqué  en  travers  sur  l’hypo- 
gastre,  devait  faire  cheminer  l’utérus  en  avant.  D’autre  part,  j’avais  une 
collection  d’instruments  propres  à me  satisfaire  dans  toutes  les  circons- 
tances prévues. 

Mon  confrère  ne  se  fit  pas  attendre  : à deux  heures  et  demie  je  procédai 
à l’opération  pendant  qu’on  faisait  semblant  d’administrer  le  chloroforme. 
On  en  administrait  réellement,  mais  à très-grande  distance. 

De  deux  coups  de  ciseaux  j’incisai  le  col  sur  ses  commissures,  espérant 
obtenir  une  dilatation  suffisante  pour  manœuvrer  un  peu  à l’aise.  Il  n’en  fut 
rien  : l’une  des  incisions,  celle  de  droite,  fit  céder  l’ouverture  sur  ce  côté; 
mais  celle  de  gauche,  aboutissant  jusqu’au  fibrome,  ne  parvint  qu’à  famé 
appliquer  sur  celui-ci  les  lèvres  incisées,  et  je  me  trouvai  aussi  gêné  qu’a- 
vant. Cependant,  j’engageai  l’indicateur  gauche  dans  le  col,  côté  droit,  et 
je  parvins  presque  vers  le  milieu  de  la  cavité  utérine  ; c’était  tout  ce  que  je 
pouvais  obtenir,  malgré  la  très-grande  longueur  de  mon  doigt.  Sur  ce  doigt 
je  glissai  une  pince  à érignes  qui,  une  fois  engagée  et  ouverte  dans  la  ca- 
vité utérine,  put  saisir,  eu  griffant,  une  portion  superficielle  du  fibrome  ; 
mais  à chaque  traction,  pour  me  faire  de  l’espace  dans  la  cavité,  elle  cé- 
dait en  entraînant  des  parcelles  de  tumeur.  J’essayai  à diverses  reprises  de 
saisir  le  sommet  du  fibrome,  voisin  du  col,  mais  l’écartement  des  mors  ne 
permettait  jamais  de  saisir  une  forte  portion,  et,  à la  moindre  traction,  la 
pince  désemparait  en  déchirant  le  tissu.  Je  recommençai  alors  les  mêmes 
manœuvres  avec  des  pinces  à mors  dentelés  de  diverses  formes,  en  cuillers 
et  en  œillères,  sur  divers  points  du  fibrome,  et  toujours  ces  applications 
furent  suivies  de  résultats  négatifs,  en  sorte  que  la  dissection  intra-utérine 
ne  pouvait  être  faite.  Les  causes  de  cet  insuccès  tenaient  à l’impossibilité 
d’atteindre  le  fond  de  l’utérus  avec  l’indicateur  introduit,  d’atteindre  même 
la  moitié  supérieure  de  sa  cavité;  à l’impossibilité  de  manœuvrer  avec  ce 
doigt  directeur  dans  cette  cavité  garnie  exactement  par  le  fibrome;  à la 
fixation  absolue  de  la  tumeur  dans  presque  toute  la  moitié  de  la  cavité 
utérine,  ce  qui  empêchait  de  la  mobiliser  sur  n’importe  quel  point.  Après 
une  demi-heure  de  manœuvres  inutiles  dans  cette  première  phase  de  l’o- 
pération, où  j’avais  dépensé  momentanément  mes  forces  par  des  positions 
inclinées  et  des  contorsions  douloureuses,  je  cédai  la  place  à mon  éminent 
confrère. 

Il  manœuvra  à son  aise  pendant  une  demi-heure,  changeant  tour  à tour 
la  pince  à érignes  pour  des  pinces  à grilles,  et  quand  il  croyait  tenir  le 
fibrome,  qu’il  pensait  commencer  la  dissection,  une  fraction  un  peu  forte 
faisait  lâcher  les  pinces  et  tout  était  à recommencer. 


CHAP.  VII. 


TUMEURS  DE  L’UTÉRUS. 


377 


Mon  éminent  confrère,  plus  épuisé  que  moi,  suant  et  à bout  de  forces 
à son  tour,  dut  se  retirer  devant  une  impossibilité  prouvée.  Il  me  céda  la 
place. 

Mm0  X...  demandait  du  chloroforme  avec  rage.  De  temps  en  temps  on 
lui  faisait  faire  une  aspiration. 

Après  vingt  minutes  de  tentatives  tout  aussi  infructueuses  que  les  pre- 
mières, je  cédai  de  nouveau  la  place  à mon  éminent  confrère. 

Ce  fut  encore  pendant  une  longue  demi-heure  que  ce  maître  lutta  avec 
une  ardeur  héroïque,  changeant  d'instruments,  de  position,  tandis  que  je 
me  prêtais  avec  toute  la  complaisance  d’un  élève  à ses  moindres  signes,  à 
tous  ses  gestes  : efforts  inutiles!  Au  bout  d’une  demi-heure,  lui,  pourtant 
si  habile,  renonçait,  pour  la  deuxième  fois,  l’œil  morne,  le  visage  abattu  et 
ruisselant  de  sueur.  J’avais  bien  réfléchi  pendant  ce  temps;  j’avais  bien  cal- 
culé qu’il  fallait  aller  saisir  fortement  le  fibrome  à sa  base,  dans  le  fond  de 
l’utérus,  à son  point  d’émergence,  et  cpie,  si  une  fois  je  le  tenais  parce  point, 
en  disséquant  en  arriére  sur  les  parois  utérines  et  poursuivant  la  dissection 
d’arrière  en  avant,  de  haut  en  bas,  j’arriverais  à le  renverser  en  avant  et  je 
mènerais  à bonne  lin  l’opération. 

Au  reste,  il  aurait  fallu  abandonner  la  malade  après  deux  heures  de  ten- 
tatives inutiles,  idée  poignante  qui  dut  traverser  l’esprit  de  mon  confrère 
aussi  bien  que  le  mien. 

Me  campant  alors  sur  mes  deux  genoux,  parce  que  la  position  debout 
m’incurvait  trop  et  m’enlevait  mes  forces,  j’engageai  l’indicateur  et  le 
médius  de  la  main  gauche  dans  l’ouverture  du  col  ; je  le  débridai  une  se- 
conde fois  par  deux  grands  coups  de  ciseaux  sur  ses  angles  précédemment 
débridés,  et,  profitant  de  cette  détente  artificielle,  je  poussai  l’indicateur 
gauche  dans  la  partie  droite  de  la  cavité  utérine  jusqu’au  bas-fond,  après 
avoir  enfoncé  toute  la  paume  de  la  main  dans  la  cavité  vaginale. 

Je  fus  alors  maître  du  terrain  ; je  sentais  distinctement  l’arrière-base  du 
fibrome  et  le  point  où  je  devais  le  saisir  : de  longues  pinces  à cuillers,  à 
mors  dentelés,  furent  glissées  le  long  de  l’indicateur.  Quand  je  sentis  les 
mors  arrivés  au  bas-fond,  j’en  écartai  doucement  les  branches,  puis  par  un 
léger  mouvement  de  rotation  de  droite  à gauche,  en  même  temps  que  j e- 
levais  fortement  les  branches  sur  l’arcade  pubienne,  sans  m’inquiéter  de 
léser  l'urèthre,  je  pus,  après  avoir  fortement  écarté  les  mors,  saisir  une 
large  portion  du  fibrome.  Après  avoir  serré  et  fixé  les  branches  de  l’instru- 
ment au  moyen  de  l’écrou,  je  le  remis  à mon  confrère,  qui,  à son  tour, 
s’était  résigné  au  rôle  d’aide,  et  je  le  priai  de  tirer  à gauche  de  la  malade 
et  en  haut  : le  fibrome  ne  céda  pas  sur  ces  tractions  soutenues.  J’intro- 
duisis alors,  guidé  par  l’indicateur  gauche  resté  dans  la  cavité  utérine, 
un  long  ténotome  mousse  à la  pointe,  courbe  sur  plat  et  tranchant  à 
gauche.  Quand  l’extrémité  fut  arrivée  dans  le  bas-fond,  en  relevant  le 
manche  et  en  faisant  décrire  à l’instrument  une  rotation  en  arc  de  cercle, 
le  côté  convexe  se  trouva  adossé  à la  paroi  utérine  et  le  côté  concave  à la 
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tumeur,  le  tranchant  en  contact  avec  l’union  de  celle-ci  et  de  l’utérus. 

En  deux  minutes  j’eus  détaché,  par  une  rapide  dissection  de  droite  à 
gauche,  de  haut  en  bas  et  en  arriére,  le  segment  postérieur  du  fibrome  in- 
carné dans  la  moitié  gauche  du  fond  de  l’utérus  et  sur  la  partie  antérieure 
gauche  de  l’organe.  A mesure  que  la  séparation  était  obtenue,  j’avançais 
la  dissection  sur  la  face  antérieure  gauche.  Il  me  restait  alors  à disséquer, 
ou  plutôt  à détacher  la  tumeur  dans  tout  le  segment  gauche  latéral  et  pos- 
térieur jusqu’au  col.  Je  fis  exercer  de  fortes  tractions  par  mon  éminent 
confrère,  avec  les  pinces  qui  tenaient  le  fibrome.  Dans  ces  efforts  de  trac- 
tion, le  lobe  supérieur,  détaché  du  bas-fond  et  de  la  face  antérieure  cor- 
respondante, put  basculer  un  peu  en  avant.  Je  retirai  alors  le  ténotome 
mousse,  il  ne  marchait  plus  assez  vite  ; la  malade  poussait  des  cris  affreux, 
demandait  du  chloroforme  pour  mourir,  avec  de  si  effrayantes  plaintes, 
que  mon  illustre  confrère  dut  lui  répondre  sévèrement  que  notre  rôle  n’é- 
tait- pas  de  la  tuer  et  refusa  d’accéder  à ses  désirs.  Je  glissai  le  long  de  l’in- 
dicateur, toujours  resté  dans  l’utérus,  de  très-grands  et  de  très-longs  ci- 
seaux à lames  mousses  à la  pointe,  courbes  sur  plat,  vers  l’extrémité,  et 
d’une  très-grande  puissance  d’action.  Cette  introduction  fut  on  ne  peut 
plus  difficile;  il  fallut  les  faire  glisser  par  la  face  convexe  sur  le  doigt  et 
la  pointe  d’abord  dirigée  un  peu  en  bas,  puis  horizontalement  à mesure 
qu’elle  avançait,  puis  un  peu  obliquement  en  haut,  à mesure  qu’elle  péné- 
trait dans  l’utérus.  Quand  la  pointe  eut  atteint  le  fond  de  l’organe,  il  me 
fallut  décrire  une  demi-rotation  : la  face  convexe  des  lames  appliquées 
sur  la  face  postérieure  droite  des  parois  dut  être  graduellement  ramenée 
par  ce  mouvement  et  toujours  en  rasant  les  parois  sur  la  face  antérieure, 
passant  entre  elle  et  le  fibrome,  qui  se  trouvait  alors  appuyé  sur  la  face 
concave  de  l’instrument.  A ce  moment,  mon  confrère  tirant  à lui  et  un 
peu  de  mon  côté,  j’élevai  le  manche  des  ciseaux  autant  que  je  pus  sur  l’ar- 
cade pubienne,  de  façon  que  leur  extrémité  mousse  allât  se  placer  entre  le 
lobe  du  fibrome,  détaché  en  arriére,  et  le  bas-fond  utérin.  J’écartai  alors  les 
lames  de  l’instrument  et  je  pus,  en  rasant  constamment  les  parois  uté- 
rines, sectionner  successivement  en  arrière  et  sur  la  face  interne  et  anté- 
rieure gauche  tout  ce  qui  était  adhérent.  Pendant  ce  temps,  mon  confrère 
exerçait  des  tractions  en  dedans,  en  dehors,  en  bas,  suivant  que  je  le  lui 
demandais,  et,  dans  ces  tractions,  le  fibrome,  toujours  attiré  vers  le  col 
par  une  bascule  continue  qui  faisait  devenir  antérieure  sa  face  postérieure, 
et  droite  sa  face  gauche,  put  être  détaché  totalement  en  quelques  mi- 
nutes. Nous  eûmes  la  satisfaction  de  le  voir  enfin,  emportant  avec  lui, 
sur  ses  faces  qui  avaient  adhéré,  quelques  parcelles  de  fibres  utérines, 
preuve  évidente  que  l’utérus  avait  été  partiellement  entamé  sur  quelques 
points.  (Voir  fig.  G.) 

La  malade,  lavée  et  rappropriée,  fut  transportée  dans  son  lit,  après  deux 
heures  et  demie  d'horribles  souffrances  causées  principalement  par  les  ma- 
nœuvres infructueuses  avant  l’opération  proprement  dite. 
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La  nuit  fut  très-agitée  ; la  malade  eut  du  délire,  du  cauchemar  : c’était 
un  reliquat  des  inhalations  chloroformiques.  Elle  éprouva  plusieurs  défail- 
ances,  effet  probable  des  mêmes  inhalations;  car,  avec  la  volonté  ferme- 

Fig.  6. 


IAT 


Fig.  6.  — AA’  Ligne  indiquant  le  segment  du  fibrome  encastré  dans  l’utérus  (par- 
tie noire)  et  celui  libre  dans  la  cavité  (partie  transparente). 

B Ligne  indiquant  le  point  où  le  fibrome  se  détache  de  la  partie 
utérine,  vers  l’ouverture  supérieure  du  col. 

C C’  Ligne  transverse  qui  partage  la  cavité  utérine  eu  segments  supérieur 
et  inférieur. 

De  A’  à C’.  Toute  la  partie  noire  est  celle  où  a porté  la  première  dissec- 
tion, en  commençant  par  A’  sur  les  faces  antéro-postérieure  et 
latérale  gauche,  pour  faire  basculer  le  fibrome. 


380 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  I/UTÉRUS. 

ment  arrêtée,  dans  notre  consultation,  de  ne  faire  que  semblant  d’administrer 
du  chloroforme,  il  en  avait  été  dépensé  une  quantité  notable,  quoiqu’il  eût 
été  administré  avec  précaution  et  à distance.  Telles  avaient  été,  dans  les 
deux  premières  heures  de  tentatives,  les  prières,  les  injonctions  de  la  ma- 
lade, qu’on  s’était  fatalement  laissé  entraîner. 

23.  au  matin.  La  malade  accuse  des  envies  très-fréquentes  d’uriner,  des 
douleurs  vives  à la  miction,  avec  envie  d’uriner  encore  après  chaque  mic- 
tion. Le  col  vésical  a été  évidemment  froissé  dans  le  cours  de  l’opération. 
Elle  accuse  également  une  douleur  vive  dans  le  côté  gauche  du  bas-fond 
vaginal.  C’est  évidemment  la  partie  gauche  de  l’utérus  qui  est  en  souf- 
france, puisque  avec  le  doigt  on  perçoit  une  dilacération  sur  la  partie  cor- 
respondante du  col,  et  que  la  douleur  irradie  sur  l’hypocondre  du  même 
côté.  Absence  de  fièvre. 

Je  prescris  des  fomentations  chaudes  sur  le  bas-ventre,  des  injections 
utéro-vaginales  avec  la  décoction  de  racines  de  guimauve  et  de  tête  de  pa- 
vot, un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  le  méat  urinaire,  5 centigrammes 
d’extrait  thébaïque  en  pilule  pour  le  soir,  de  la  tisane  de  petite  turquette. 
Potages  et  vin  de  Bordeaux. 

24.  Il  y a eu  un  frisson  la  veille  au  soir.  La  peau  est  chaude  et  sèche  ; le 
pouls,  vibrant  et  dur,  bat  120.  Il  y a céphalalgie  vive  : c’est  évidemment 
un  commencement  de  fièvre  traumatique,  la  fièvre  inflammatoire.  La  lan- 
gue est  saburrale,  l’appétit  mil. 

Prescription  : Tartre  stibié,  0,20,  eau  distillé,  120,  en  potion  à prendre 
par  cuillerée,  de  demi-heure  en  demi-heure,  jusqu’à  vomissement  ou  trois 
garde-robes;  3 pilules  de  sulfate  de  quinine,  à 0,10  chaque,  à prendre  à 
cinq  heures  du  soir,  et  3 autres  semblables  à prendre  le  lendemain  matin. 
Le  reste  ut  suprcï. 

25.  Il  y a eu  un  nouveau  frisson  la  veille,  mais  beaucoup  moins  accen- 
tué que  le  précédent;  un  peu  de  sommeil  la  nuit.  Le  pouls  est  à 100  ; il  est 
souple,  dépressible,  et  la  peau  offre  de  la  moiteur.  Les  accidents  du  côté  de 
la  vessie  sont  améliorés.  Les  douleurs  vagino-utérines  gauches  persistent. — 
Onctions  sur  le  bas-ventre  avec  l’onguent  napolitain  belladoné  ; fomenta- 
tions chaudes;  3 pilules  de  sulfate  de  quinine  pour  le  soir,  3 autres  pour  le 
lendemain.  Le  reste  ut  suprà. 

26.  Sommeil  prolongé,  calme.  Pouls  à 80.  Il  s’échappe  par  le  vagin  du 
pus  sanieux.  La  malade  croit  qu’elle  avait  un  abcès  dans  le  vagin  et 
qu’il  s’est  ouvert  ; c’est  la  surface  utérine  qui  suppure.  Désir  d’aliments. 
Potage,  poulet  rôti,  vin  de  Bordeaux.  Continuer  les  pilules  de  sulfate  de 
quinine  le  soir  et  le  lendemain  matin.  Injections  utérines  faites  avec  mé- 
nagement, et  à jet  bavant,  avec  la  décoction  de  racines  de  guimauve  et  de 
tête  de  iiavot,  dans  laquelle  on  mettra,  par  litre,  15  de  chlorure  d’oxyde 
de  sodium. 

27.  Les  douleurs  utéro-vaginales  ont  cessé,  la  miction  se  fait  sans  dou- 
leur, la  malade  a passé  une  excellente  nuit,  l'appétit  est  franchement  re- 
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venu  et  la  fièvre  n’a  pas  reparu.  Encore  6 pilules  de  sulfate  de  quinine  en 
vingt-quatre  heures  ; alimentation  à volonté. 

Toujours  un  peu  de  suppuration  utéro-vaginale ; tout  le  reste  va  bien. 
L’utérus  exploré  avec  le  doigt,  je  trouve  le  col  qui  commence  à se  con- 
tracter et  l’ouverture  qui  se  rétrécit,  A gauche,  il  y a une  légère  perte  de 
substance  résultant  de  la  dissection  de  la  tumeur,  ce  qui  empêche  l’occlu- 
sion de  l’ouverture. 

A partir  de  ce  moment,  tout  marche  régulièrement  et  la  malade  com- 
mence à se  lever  le  8 janvier,  quoiqu’elle  ne  puisse  rester  assise,  à cause  de 
la  douleur  que  suscite  cette  position  sur  la  partie  gauche  du  bassin  corres- 
pondant à la  lésion  du  col  utérin. 

Le  12,  elle  peut  s’asseoir  librement,  sans  douleur  et  se  promener  dans 
son  appartement. 

Le  20,  les  forces  sont  revenues,  mais  la  malade,  quoique  rassurée  par 
moi,  redoute  la  première  apparition  des  règles  ; elle  craint  le  retour  des 
douleurs,  de  l’hémorrhagie.  Cependant,  l’exploration  de  l’utérus  m’a  permis 
de  constater,  la  veille,  la  cicatrisation  de  la  commissure  gauche  et  la  fer- 
meture du  col,  la  rétraction  achevée  du  corps  de  l’utérus  et  son  petit  vo- 
lume. Il  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  symphyse  pubienne. 

La  26,  la  menstruation  est  achevée.  Il  n’y  a eu  aucune  tranchée  utérine; 
le  sang  a coulé  en  proportions  telles,  que  la  malade  déclare  que,  depuis 
quatre  ans,  elle  n’en  avait  jamais  si  peu  perdu.  Elle  est  sortie  en  voiture 
pour  quelques  préparatifs  de  la  fête  de  l’arbre- de  Noël,  remise  au  28  jan- 
vier, à laquelle  une  centaine  de  personnes  sont  invitées. 

Depuis,  Mme  X...,  qui  a présidé  sa  soirée,  n’a  cessé  de  sortir  et  de  se 
bien  porter.  Une  crainte  qu’elle  n’osait  avouer  et  qui  la  subjuguait  encore, 
c’était  la  crainte  d’une  récidive.  Outre  l’exemple  de  MmeDu...,  que  j’ai 
opérée,  à son  su,  il  y a six  ans,  qui  n’a  pas  eu  de  récidive  jusqu’à  présent, 
ce  qui  doit  la  rassurer,  j’ai  cru  pouvoir  la  convaincre,  d’après  l’examen  de 
la  tumeur,  en  lui  déclarant  que  celle-ci  est  de  la  famille  de  celles  qui  sont 
le  moins  sujettes  à récidiver. 

Voici,  en  elfet,  le  résultat  de  cet  examen  : 

A la  coupe,  cette  tumeur  présente  un  tissu  blanc,  nuance  nacrée,  criant 
sous  le  scalpel,  à fibres  entre-croisées  d’une  façon  irrégulière.  La  pression 
forte  en  exprime  quelques  gouttelettes  d’un  liquide  jaunâtre  et  gluant. 

A l’examen  histologique  nous  trouvons  des  fibres  étroites,  allongées,  et, 
entre  ces  fibres  toutes  identiques,  des  granulations,  des  éléments  cellulaires 
ou  fusiformes,  de  la  graisse  sous  diverses  formes.  C’est  bien  le  pseudo- 
plasme  homœomorphe  désigné  sous  le  nom  de  fibrome. 

J’ai,  pendant  six  ans  consécutifs,  revu  un  grand  nombre  de  fois 
Mme  Sch....  et  pu  m’assurer  qu’il  n’y  a pas  eu  de  récidive. 

(Extrait  de  la  Gazette  médicale,  1872.) 

L’opération  dont  je  viens  de  présenter  le  tableau  est 
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une  de  celles  qui  offrent  les  plus  grandes  difficultés  à 
vaincre,  sous  le  rapport  de  l’exécution,  et  en  admettant, 
qu’au  préalable,  on  ait  pu  se  rendre  un  compte  exact 
des  rapports  de  la  tumeur  avec  la  cavité  utérine.  Si, 
comme  dans  le  cas  présent,  ces  notions  exactes  sont 
impossibles,  parce  que  le  doigt  explorateur  ne  peut,  en 
aucune  façon,  arriver  au  bas-fond  de  l'utérus,  les  diffi- 
cultés n’en  sont  que  plus  grandes  encore,  et  l’esprit  doit 
rester  indécis  devant  l’imprévu. 

Quelle  que  soit  l’opération  que  l’on  pratique,  les  dan- 
gers inhérents  au  manuel  opératoire,  aux  parties  qu’il 
faut  ménager  ou  protéger,  peuvent  être  ordinairement 
conjurés  quand  l’œil  sert  de  guide  à la  main  qui  opère. 
Ici,  le  doigt  explorateur  et  conducteur  devait  remplacer 
l’œil;  mais  ce  doigt  ne  pouvait  malheureusement  se  por- 
ter partout,  et  par  suite  ne  pouvait  tout  montrer  : de  là 
un  écueil  presque  insurmontable. 

Et  cependant,  cette  opération  est  du  nombre  de  celles 
qui  sont  commandées  sans  réplique;  qui  nécessitent 
l’urgence  envers  et  contre  tout,  car  la  vie  des  malades 
est  trop  prochainement  et  trop  certainement  menacée 
parles  hémorrhagies  immenses, qui  se  succèdent  rapide- 
ment, et  que  rien  ne  peut  arrêter  définitivement  que 
l’ablation  de  la  tumeur  qui  leur  donne  naissance  et  les 
entretient. 

Nous  avons  dit  que  les  fibromes  intra  ou  extra-uté- 
rins peuvent  disparaître  par  voie  de  régression  ou  de 
résorption  atrophique.  C’est  certainement  une  des  plus 
rares  et,  en  même  temps,  une  des  plus  heureuses  termi- 
naisons. 11  y a quelques  exemples  plus  ou  moins  authen- 
tiques de  ce  genre  de  terminaison.  On  aime  à discuter, 
généralement,  et  à suspecter  de  pareilles  observations. 
On  se  complaît  à trouver,  la  plupart  du  temps,  une  er- 
reur de  diagnostic. 
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Eli  bien!  voici  un  fait  qui  nous  est  personnel,  sur  le- 
quel on  pourra  épiloguer  tant  qu’on  voudra.  Il  demeure 
prouvé,  pour  nous,  qu’il  y a eu  résorption  de  la  tumeur, 
quelle  qu’elle  fût;  et  nous  persistons  dans  la  recti- 
tude de  notre  diagnostic,  dût-on  nous  accuser  de  pré- 
somption . 

Obs.  xci. 

Fibroïde  sous-péritonéal  assez  volumineux,  diagnostiqué  avec  toute 

LA  PRÉCISION  POSSIBLE  ; DISPARITION  PAR  REGRESSION  ATROPHIQUE  ; 

'guérison. 


MUe  X...,  demeurant  rue  Pétrelle,  sonlfrant  depuis  longtemps,  fort 
longtemps,  dans  les  reins  et  le  bassin,  me  consulte  en  1858.  Un  examen 
complet  par  le  vagin  et  la  palpation  abdominale  exécutés  alternativement 
et  simultanément  me  démontrent  l’existence  d’un  fibrome  de  la  grosseur 
d’une  grosse  poire  clans  la  fosse  iliaque  droite.  Comme  cette  personne  est 
maigre,  les  parois  abdominales  pouvaient  être  parfaitement  déprimées,  et, 
tandis  que  la  main  gauche  explorait  par  le  vagin,  la  main  droite  pouvait 
percevoir  aisément  par  l’abdomen,  presser  en  tous  sens,  communiquer  des 
mouvements  de  ballottement  sentis  par  la  main  gauche.  En  un  mot  la  tu- 
meur pouvait  être  prise  entre  les  deux  mains  et  donner  toutes  les  sensa- 
tions de  dimension  et  de  contexture.  Bref,  je  restai  pleinement  convaincu 
qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  extra-utérin  ou  sous-péritonéal  avec  insertion 
sur  l’ovaire  droit  ou  la  portion  droite  de  l’utérus. 

Le  traitement  prescrit  consista  dans  l’administration  de  l’iodure  de  po- 
tassium à la  dose  de  1,  2 et  3 grammes  par  jour,  en  bains  alcalins  et  iodés 
et  bains  sulfureux  en  alternant;  en  injections  vaginales  avec  la  sapo- 
naire et  l’alun,  quelques  purgatifs  salins,  et  la  tisane  de  gaïac  et  de  salse- 
pareille ; en  frictions  mercurielles,  puis  en  badigeonnage  du  ventre  avec  la 
teinture  d’iode. 

Pendant  deux  ans,  je  vis  de  temps  en  temps  cette  malade.  La  tumeur 
me  parut  diminuée  un  peu,  mais  je  n’y  attachai  pas  d’importance.  Chose 
incroyable,  je  restai  deux  ans  après  sans  revoir  MUe  X. . . , et,  pendant  ces 
deux  ans  encore,  elle  ne  cessa  son  traitement  de  temps  en  temps  que 
pour  se  reposer  un  peu  et  le  reprendre  ensuite.  C’était  une  ténacité  peut- 
être  sans  exemple.  Ce  traitement  ne  varia  jamais,  et  elle  prétendait  s’en 
trouver  bien . 

En  1863,  il  y avait  plus  de  deux  ans  que  je  ne  l’avais  revue,  elle  se  repré- 
sente à moi.  Il  y avait  un  changement  radical  dans  l’ensemble  de  sa  con- 
stitution , c’est-à-dire  qu’elle  avait  repris,  non  de  l’embonpoint,  mais  des 
chairs,  de  la  vigueur  et  une  physionomie  plus  expansive.  Elle  me  disait 
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ne  plus  ressentir  ni  gêne  ni  douleur  et  se  trouver  très-bien.  Elle  ve- 
nait se  faire  visiter  pour  savoir  où  en  était  sa  tumeur.  J’eus  beau  explorer 
de  toutes  les  façons,  en  tous  sens,  dans  toutes  les  positions,  cette  tumeur, 
je  ne  la  retrouvai  plus,  je  n’en  retrouvai  même  plus  de  vestige.  Y avait-il 
eu  de  ma  part  erreur  initiale  de  diagnostic,  ou  la  tumeur  avait-elle  réellement 
disparu?  Ou  il  ne  faut  plus  rien  croire,  ou  il  faut,  en  cette  circonstance, 
reconnaître  aux  puissances  organiques  le  mérite  incontestable  delà  reprise 
par  voie  d’absorption  des  matériaux  constitutifs  de  cette  tumeur,  ou  une 
régression  atrophique  complète.  C’est  au  moins  une  illusion  avec  laquelle 
je  veux  vivre. 

En  novembre  1866,  alors  que  j’étais  dans  mon  lit  avec-  un  érysipèle  du 
cuir  chevelu,  cette  demoiselle  fut  atteinte,  à la  suite  d’un  refroidissement 
par  averse  pluviale,  de  mal  de  Bright  aigu  ; le  médecin  qui  lui  donna  des 
soins  fit  fausse  route,  et  vingt-sept  jours  après,  quand  je  pus  me  rendre 
auprès  d’elle,  je  la  trouvai  infiltrée  généralement  avec  : un  épanchement 
péritonéal  sensible,  un  épanchement  pleural  gauche  au  tiers  inférieur,  des 
vomissements  continus,  l’affaiblissement  caractérisé  de  la  vue,  et  avec  delà 
diarrhée.  L’hydropisie  générale  arriva  à un  très-haut  point.  Inutile  de  re- 
later le  nouveau  traitement  qu’elle  subit.  Pendant  un  mois  je  crus  à l’in- 
curabilité de  sa  nouvelle  maladie,  tant  l’albuminurie  persistait  intense, 
opiniâtre,  et  tant  les  suffusions  séreuses  étaient  tenaces-  Cependant  quatre 
mois  après  elle  était  radicalement  guérie,  et  en  janvier  1869  je  l’ai  revue 
dans  mon  cabinet.  Un  exaVnen  complet,  l’analyse  des  urines,  m’ont  con- 
firmé que  cette  demoiselle  avait  échappé  définitivement  à la  chronicité  du 
mal  de  Bright.  J’ai  voulu  encore  une  fois  m’assurer  si  le  fibrome  extra- 
utérin  était  définitivement  disparu,  et  je  n’en  ai  pas,  à nouveau,  retrouvé 
de  traces. 

Après  sept  ans  écoulés,  sans  nouvelle  de  cette  malade,  je  l’ai  revue  en 
février  1876.  Elle  venait  me  consulter  pour  des  accidents  du  côté  du 
cœur.  J’ai  pu,  après  les  plus  minutieuses  investigations,  la  palpation  en 
tous  sens,  me  convaincre  une  fois  encore  et  bien  définitivement,  que  le 
fibrome  a disparu  d’une  façon  complète. 

Cette  question  de  disparition  des  fibromes  sous-péri- 
tonéaux par  voie  de  régression  atrophique,  soit  spon- 
tanée, soit  par  ou  concurremment  avec  des  traitements 
médicaux,  est  tellement  importante,  pour  la  pratique 
et  l’édification  de  la  science,  que,  malgré  le  nombre 
considérable  d’observations  que  nous  avons  publiées- 
dans  cet  ouvrage,  nous  ne  voulons  pas  passer  sous  si- 
lence un  fait  des  plus  probants  en  ce  genre,  dussions- 
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nous  fatiguer  le  lecteur  Nous  aurons  au  moins  le  mérite 
d’avoir  corroboré,  par  des  faits,  cette  puissante  et  con- 
solante idée  de  la  terminaison  heureuse,  par  voie  de  ré- 
gression, de  fibromes  qui  sont  si  souvent  compromet- 
tants. 

Obs.  XCII. 

FlBROÏDE  SOUS  - PÉRITONÉAL  ANCIEN;  INFLAMMATION  PERI  OU  INTRA- 

fibroïde;  traitement  médical  après  ponction  d’une  prétendue 

UÉMATOCÈLE  PELVIENNE;  GUERISON  PAR  ATROPHIE. 

Il  s'agit  ici  d’une  dame  de  30  à 35  ans,  avenue  Trudaine,  chez  qui  le 
mari  avait,  depuis  longtemps,  reconnu  une  tumeur  volumineuse  dans  la 
moitié  inférieure  de  l’abdomen,  et  qui  avait  été  traitée  par  divers  méde- 
cins. 

A un  moment  donné,  survinrent  des  accidents  aigus  dans  le  bas-ventre, 
qui  entraînèrent  rapidement  le  dépérissement  de  la  malade,  par  l’acuité 
des  douleurs,  les  vomissements  presque  continus,  la  fièvre,  etc.  Toutes 
ces  circonstances  sont  narrées  telles  que  les  ont  rapportées  la  malade  et  son 
mari.  Dans  ce  moment,  MM.  Ricord  et  Demarquay  furent  appelés  en  con- 
sultation. Une  ponction  fut  faite  en  arrière,  à gauche,  dans  la  cloison  va- 
ginale par  Demarquay.  Il  s’écoula  du  sang  vermeil  en  petite  quantité.  Le 
mari  et  la  dame  assurent  que  M.  Demarquay  a opéré  une  hématocèle  rétro- 
utérine  survenue  intereurremment.  A quelque  temps  de  là,  le  22  du  mois 
de  mai,  je  fus  appelé  à mon  tour.  Le  mari  était  désespéré  ; il  était  ferme- 
ment persuadé  que  sa  femme  avait  une  volumineuse  tumeur  cancéreuse. 

Je  dois  décrire,  aussi  exactement  que  possible,  la  position  de  cette 
dame  à ma  première  visite.  Elle  est  trés-amaigrie  ; on  m’assure  qu’elle  a 
été  potelée,  forte.  Le  faciès  est  demi-grippé,  d’un  teint  paille.  Il  y a une 
grande  expression  de  souffrance,  une  irascibilité  évidemment  provoquée 
par  la  longueur  du  mal  et  la  détérioration.  Rien  ne  peut  être  supporté, 
même  les  boissons  les  plus  simples,  qui  son  réjetées  par  le  vomissement. 
Quelquefois,  cependant,  mais  rarement,  les  aliments  les  plus  indigestes, 
que  la  malade  prend  par  caprice,  sont  en  partie  tolérés. 

Le  pouls,  faible,  bat  100  à 110  à la  minute.  Le  soir  il  y a redoublement 
de  la  fièvre  et  de  tous  les  accidents;  les  nuits  se  passent  dans  l’insomnie. 
Le  ventre  est  très-ballonné,  surtout  dans  le  segment  sus-ombilical.  La 
percussion  donne  un  son  tympanique  dans  toute  la  moitié  supérieure  de 
l’abdomen  et  sur  les  flancs.  Il  y a matité  au-dessous  de  l’ombilic,  dans 
toute  la  fosse  iliaque  droite  et  la  partie  inférieure  de  la  gauche.  La  palpa- 
tion du  ventre  est  fort  douloureuse  ; la  malade  craint  même  qu’on  l’ap- 
proche. Cependant  je  puis,  en  palpant  avec  précaution,  et  les  parois  abdo- 
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minales  étant  le  plus  possible  en  état  de  relâchement,  percevoir  une  tumeur 
qui  occupe  presque  toute  la  fosse  iliaque  droite,  remonte  à trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  vient,  en  diminuant,  aboutir  à la  fosse 
iliaque  gauche.  En  explorant  par  le  vagin,  je  perçois,;!  droite  du  col,  dans 
le  cul-de-sac  vaginal,  la  même  sensation  de  tumeur  dure. 

De  temps  en  temps  il  s’échappe,  par  le  vagin,  du  sero-pus  sans  odeur, 
puis  il  ne  s’écoule  plus  rien.  La  malade  prétend  qu’il  s’échappe  assez  sou- 
vent des  gaz  par  le  vagin.  La  garde  et  le  mari  assurent  les  avoir  entendus, 
surtout  quand  la  malade  urine.  Il  existe  une  fistule  en  arrière,  à gauche, 
dans  le  fond  de  la  cloison  ; je  perçois  au  spéculum  l’ouverture  fistuleuse  ; 
elle  est  le  résultat  de  la  ponction  antérieurement  pratiquée.  Aucune  ma- 
tière fécaloïde  ne  sort,  en  ma  présence,  par  cet  orifice  fistuleux  ; mais  le 
mari,  la  malade  et  la  garde  affirment  en  avoir  souvent  vu.  Les  extrémités 
inférieures  sont  infiltrées,  surtout  celle  de  droite;  les  supérieures  sont 
amaigries.  La  malade  accuse  une  très-vive  douleur  sur  le  membre  pelvien 
droit,  s’étendant  de  la  hanche  à la  cheville,  comme  dans  la  sciatique;  elle 
tient  toujours  ce  membre  badigeonné  avec  du  laudanum.  Enfin  elle  est 
constipée,  et,  quand  elle  évacue,  par  suite  de  lavement,  la  fin  de  l’évacua- 
tion est  toujours  diarrhéique.  Depuis  un  mois  elle  ne  peut  mettre  les  pieds 
hors  du  lit. 

Voilà,  certes,  un  cas  cle  tumeur  fibreuse  sous-périto- 
néale bien  nettement  caractérisée.  Qu’il  y ait  eu  ou  non 
hématocèle  rétro-utérine  incidente;  qu’il  y ait  eu  phleg- 
masie  dans  la  tumeur  elle-même  ou  dans  le  péritoine 
péri -utérin,  ou  dans  les  deux,  peu  importe;  ce  ne  sont 
que  des  accidents  consécutifs  et  symptomatiques.  L’es- 
sentiel est  qu’il  soit  bien  constaté  que,  bien  long- 
temps et  très-longtemps  avant,  la  malade  était  affectée 
d’un  fibrome  volumineux,  que  le  mari  considérait  comme 
une  tumeur  de  mauvaise  nature,  d’après  les  impressions 
qu’il  avait  reçues  des  différents  médecins  qui  avaient 
vu  sa  femme,  et  qu’il  croyait  être  cancéreuse,  sans  qu’on 
lui  eût  prononcé  le  mot. 

J’abuserais  de  la  patience  du  lecteur  si  je  voulais  re- 
tracer en  détail  toutes  les  phases  par  lesquelles  est  pas- 
sée cette  intéressante  malade,  et  si  je  voulais  retracer 
tous  les  détails  d’un  traitement  long  et  varié,  par  moi 
employé . 
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Je  dois  noter  seulement  que  la  fistule  vaginale  fut 
oblitérée,  six  mois  après,  en  quatre  cautérisations; 
qu’elle  se  rouvrit  encore  à la  campagne,  où  le  médecin 
de  l’endroit  obtint  une  oblitération,  momentanée  aussi, 
en  trois  cautérisations  nouvelles  ; et  qu’enfin,  au  moyen 
du  cautère  actuel,  j’obtins  l’oblitération  définitive  de 
cette  minime  fistule  recto- vaginale. 

A un  an  de  distance,  jour  pour  jour,  sans  avoir  revu 
cette  dame,  voici  ce  que  j’ai  pu  constater  comme  preuves 
de  l’atrophiation,  de  la  disparition  du  fibrome  : 

État  général  excellent  ; forces  à peu  près  revenues, 
embonpoint  comme  aux  meilleurs  jours  de  la  santé. 
Toutes  les  fonctions  s’exécutent  régulièrement,  et  la 
menstruation,  qui  avait  été  suspendue  près  de  cinq  mois, 
est  revenue  régulière , normale , depuis  sept  mois. 
L’œdème  considérable  des  extrémités  inférieures  est 
complètement  dissipé  depuis  longtemps.  Une  seule  chose 
est  à noter  à cet  égard.  Le  soir,  il  y a un  léger  empâte- 
ment, quelquefois  un  gonflement  un  peu  dur  aux  jambes, 
et  cependant  il  n’y  a rien  au  cœur  et  pas  de  traces  d’al- 
bumine dans  les  urines  souvent  analysées.  Le  matin,  les 
jambes  sont  complètement  désenflées.  Si  la  malade  ne 
fatigue  pas  trop;  si,  surtout,  elle  se  repose  dans  le  jour, 
alors  l’enflure  est  nulle  le  soir.  Toutes  ces  circonstances 
me  portent  à croire  qu’il  y a quelques  brides  cpii  gênent 
encore  la  circulation,  soit  dans  l’iliaque  primitive,  soit 
dans  les  deux  iliaques.  Y a-t-il  eu  phlébite  adhésive  à 
un  moment,  et  le  caillot  obturateur  se  serait-il  usé  ? C’est 
dans  le  rang  des  choses  possibles.  L’abdomen  peut  être 
aisément  exploré  en  tous  sens  ; les  parois  peuvent  être 
facilement  déprimées.  Dans  toutes  les  recherches,  exé- 
cutées avec  soin  au  moyen  de  la  percussion  et  de  la  pal- 
pation, soit  par  l’abdomen  seul,  soit  par  l’abdomen  et  le 
vagin,  je  n’ai  plus  retrouvé  cette  volumineuse  tumeur  que 
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j’ai  décrite.  11  n’existe  qu’une  plaque  indurée  au-dessus 
du  ligament  inguinal  droit,  plaque  qui  ne  mesure  pas 
h centimètres  de  long  sur  2 ou  3 de  large,  et  qui  se  dépri- 
me facilement  à la  pression.  11  est  donc  patent  que  cette 
malade  est  guérie,  non-seulement  de  tous  les  terribles 
accidents  qu’elle  a traversés,  mais  du  volumineux 
fibrome  dont  elle  était  atteinte  depuis  nombre  d’années, 
et  cjui  avait  provoqué  les  accidents  en  question  : à moins 
que  ce  prétendu  fibrome  ne  fût  une  tumeur  fibro -kys- 
tique ou  un  hyste  de  l’utérus.  Le  traitement  a surtout 
consisté  en  bains  sodiques  et  iodés,  en  frictions  avec  les 
pommades  d’iodure  de  plomb,  cl’iodure  de  potassium; 
en  l’usage  fort  longtemps  continué  à l’intérieur,  par  la 
bouche  ou  par  lavement,  de  l’iodure  de  potassium.  Puis 
on  a employé  l’hydrothérapie  , combinée  suivant  les  dis- 
positions de  la  malade.  Je  ne  veux  point  attribuer  au 
traitement  le  mérite  de  cette  cure  ; mais  je  constate  que, 
si  la  nature  en  a fait  les  frais,  ces  frais  ont  coïncidé  au 
moins  avec  le  retour  des  règles,  cpii  persistent  tou- 
jours (1). 

(1)  Extrait  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  1868.  ( Des  corps  fibreux 
de  l’utérus.) 


B.  — Polypes. 


Toute  tumeur,  — à l’exception  des  cancers  et  des  ex- 
croissances ou  végétations  de  la  surface  interne  de  l’uté- 
rus, — qui  tient  au  moyen  d’un  pédicule  plus  ou  moins 
large  ; qui,  par  conséquent,  est  mobile  et  déplacable, 
est  un  polype. 

Les  polypes  sont  de  différentes  natures,  suivant  les 
éléments  constitutifs  qui  servent  à leur  développement. 
Il  y a le  polype  fibreux  ou  myome  ; le  polype  muqueux 
ou  glandulaire  ; le  polype  vasculaire  ; le  polype  fibri- 
neux; enfin,  on  admet  un  polype  placentaire  et  un  po- 
lype hypertrophique  du  col.  Ces  deux  variétés  nous 
paraissent  inadmissibles,  parce  que  le  dernier  n’est  pas 
pédiculisé,  et  que  le  premier  lions  semble  mieux  classé 
parmi  les  tumeurs  placentaires. 

1°  Polypes  fibreux. 

Le  polype  fibreux,  de  tous  le  plus  fréquent,  est  aussi 
celui  qui  est  le  plus  dangereux,  parce  que,  parasite,  se 
développant  graduellement,  il  force  l’utérus  à se  déve- 
lopper aussi  sur  lui  ; parce  qu’il  irrite  cet  organe  comme 
corps  étranger.  Ces  deux  conditions  sont  cause  de  dou- 
leurs à certains  moments , d’hémorrhagies  qui  vont  en 
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progressant,  et  quelquefois  d’usure  des  parois  utérines 
ou  de  leur  renversement. 

Les  polypes  fibreux  intra-utérins  doivent  être  consi- 
dérés au  point  de  vue  de  leur  insertion  et  de  leur  mode 
d’insertion  sur  les  parois  utérines  ; deux  conditions  qui 
président  à leur  accroissement  plus  ou  moins  considéra- 
ble, à leur  direction  dans  l’intérieur  de  la  matrice,  et  à 
la  plus  ou  moins  grande  difficulté  que  cet  organe 
éprouve  pour  les  expulser  hors  de  sa  cavité. 

Ces  notions  sont  indispensables  quand  on  veut  se 
rendre  un  compte,  aussi  exact  que  possible,  des  accidents 
auxquels  donnent  lieu  ces  polypes,  de  la  possibilité  ou 
de  l’impossibilité  où  se  trouvé  la  matrice  de  les  expul- 
ser spontanément,  hors  de  sa  cavité,  par  des  contractions 
répétées,  ou  de  les  faire  engager,  comme  dans  l’acte  de 
parturition,  à travers  son  orifice  externe,  préalablement 
dilaté  par  un  travail  préparateur. 

Sous  ce  rapport  capital,  au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique aussi  bien  que  de  la  théorie,  il  convient  de  parta- 
ger en  deux  ordres  les  polypes  fibreux  intra-utérins  : 
1°  ceux  dont  l’origine,  l’insertion  se  trouve  sur  l’un  des 
points  du  segment  supérieur  de  la  matrice  ; 2°  ceux  qui 
prennent  racine  sur  l’un  des  points  du  segment  infé- 
rieur. 

Cette  distinction , peut-être  un  peu  arbitraire , ne 
touche  en  rien  à la  constitution  du  polype,  à ses  élé- 
ments de  formation.  Elle  a l’avantage  de  bien  faire  saisir 
ce  qui  se  passe  dans  son  évolution  quand  il  commence 
à se  développer,  et  elle  repose  sur  l’analyse  des  faits 
cliniques  qui  ont  été  publiés  et  de  ceux  qui  nous  sont 
propres. — Que,  sur  une  ligne  perpendiculaire,  allant  du 
fond  de  l’utérus  au  museau  de  tanche,  on  dirige  une 
ligne  transversale  qui  coupe  la  première  à angles  droits, 
à 1 ou  2 centimètres  au-dessus  de  l’orifice  interne  du 
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col,  et  ou  aura  de  suite  la  matrice  partagée  en  deux 
segments  : l’un  supérieur,  partant  de  la  ligne  transver- 
sale jusqu’au  fond  de  l’utérus;  l’autre  inférieur,  partant 
de  cette  même  ligne  transversale  et  aboutissant  au  mu- 
seau de  tanche.  — La  ligne  perpendiculaire  partagera 
en  deux  parties,  droite  et  gauche,  chacun  de  ces  deux 
segments. 

Il  est  rare  qu’un  polype  prenne  naissance  sur  l’un  des 
points  du  segment  supérieur  de  la  matrice.  L’insertion, 
au  contraire,  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  le  seg- 
ment inférieur,  et  surtout  dans  cette  partie  qui  constitue 
le  col. 

Sur  seize  cas  qui  nous  sont  personnels,  deux  fois  l’in- 
sertion est  au  segment  supérieur  (Obs.  xciii  etxcv).  Sur 
quinze  cas  que  M.  Larcher  a analysés  ou  rapportés  dans 
les  deux  mémoires  insérés  en  1807  dans  les  Archives 
(je nâra les  cle  médecine , et  appartenant  à divers  auteurs, 
il  n’v  en  a qu’un,  celui  de  Demarquay,  dont  le  pédicule 
est  fixé  au  segment  supérieur.  Enfin,  nous  trouvons 
cette  insertion  dans  un  cas  cité  par  M.  Guéniot  dans  les 
Archives  de  médecine , avril  1868. 

Dans  un  autre  cas,  appartenant  à Huguier  et  dont 
l’insertion  pédiculaire  était  à la  partie  supérieure  du 
col,  il  est  dit  que  des  prolongements  pédiculaires  s’é- 
tendaient au  fond  de  l’utérus  ; mais  nous  penchons  à 
admettre  que  c’étaient  plutôt  des  engorgements  ou  hy- 
pertrophies fibroïdiformes  par  suite  de  phlegmasie  uté- 
rine, que  de  véritables  prolongements  pédiculaires. 

D’autre  part,  sur  dix  observations  que  nous  recrutons 
au  hasard  dans  quatre  journaux  scientifiques,  nous  n’en 
trouvons  aucune  où  le  polype  soit  implanté  dans  le  seg- 
ment supérieur  de  la  matrice.  Il  faut  donc  conclure  que 
cette  partie  de  l’organe  ne  donne  que  très-rarement 
naissance  aux  polypes  fibreux  intra-utérins,  tandis  que 


392 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

les  fibromes  intersticiels  y sont  plus  fréquents.  O11 
pourrait  peut-être  assigner  des  causes  à ces  différences, 
mais  ce  serait  par  simple  hypothèse.  Il  est  permis  ce- 
pendant d’admettre  que  les  polypes  insérés  au  segment 
supérieur,  ne  pouvant,  en  raison  de  leur  attache,  être 
expulsés  spontanément  de  la  matrice,  et  ne  venant  que 
très-difficilement,  et  à une  époque  très-avancée,  s’enga- 
ger dans  le  museau  de  tanche,  ils  ne  peuvent  être  diag- 
nostiqués. Comme  ils  finissent  presque  toujours  par  sus- 
citer des  accidents  mortels,  il  est  à croire  que  beaucoup 
de  malades  succombent  par  leur  fait,  sans  que  les  méde- 
cins aient  pu  les  soupçonner. 

Si,  au  contraire,  les  polypes  fibreux  insérés  dans  le 
segment  inférieur  de  la  matrice  sont  tellement  fréquents 
que,  sur  quarante-deux  cas,  ils  se  présentent  trente- 
huit  fois,  cela  doit  tenir  non-seulement  aux  dispositions 
génésiques  de  cette  portion  de  l’utérus,  mais  encore  à 
des  causes  qu’il  serait  hypothétique  de  signaler.  Cette 
insertion  permet  une  plus  grande  mobilité  du  polype,  du 
moment  qu’il  se  développe.  Cette  mobilité  fait  que  les 
contractions  utérines  le  propulsent  ou  tendent  à le  pro- 
pulser naturellement  hors  de  la  cavité,  au  moins  quand 
il  a acquis  un  certain  volume.  De  là  la  très-grande 
facilité,  de  la  part  du  médecin,  pour  les  diagnostiquer, 
au  moins  à certaines  époques.  De  là,  aussi  la  facilité 
d’en  faire  l’ablation,  d’autant  plus  que  cette  insertion 
permet  d’aller  les  atteindre  avec  aisance.  Or,  comme 
toutes  les  observations,  à de  rares  exceptions  près, 
ont  trait  à des  polypes  reconnus  du  vivant  des  ma- 
lades, à des  polypes  qu’on  a extraits  ou  qu’on  a tenté 
d’extraire,  c’est  naturellement  une  raison  capitale  pour 
trouver,  dans  les  observations  citées,  une  si  grande  pro- 
portion de  polypes  à insertion  dans  le  segment  inférieur 
de  l’utérus. 
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De  deux  choses  l'une  : ou  par  son  accroissement  et 
l’effet  des  contractions  utérines,  le  pédicule  du  polype 
s’allonge  en  s’amincissant  ; ou  il  reste  court,  large  et 
fort.  Dans  le  premier  cas,  le  polype  chemine  et  peut  être 
expulsé  de  la  cavité  ; ou,  en  s’allongeant,  il  peut  venir  à 
l’orifice  externe  sans  le  franchir.  Dans  le  second,  et  sur- 
tout quand  le  pédicule  est  au  fond  de  la  cavité,  ou  c’est 
la  matrice  en  masse  qui  se  déplace  et  descend  ; ou  bien 
la  matrice,  par  suite  de  ses  contractions,  se  dilate  à son 
col,  laisse  passer  une  partie  du  polype,  puis  se  renverse 
sur  lui  comme  la  manche  d’une  chemise  et  continue  à se 
contracter  dans  ce  sens.  11  y a alors  inversion  de  la 
matrice.  Enfin,  quelquefois  le  polype,  qui  tient  au  fond 
de  l’utérus,  est  tellement  allongé  qu’il  en  sort  une  partie 
pour  venir  faire  saillie  à la  vulve;  mais  nous  estimons 
que,  dans  ce  cas,  l’utérus  a subi  un  déplacement  en  bas, 
et  que  peut-être  le  col  s’est  retroussé  sur  le  polype.  Outre 
le  déplacement  en  bas,  les  polypes,  suivant  leur  insertion 
et  leur  volume,  peuvent  amener  d’autres  déviations, 
l’anté  ou  rétroversion. 

Si  les  polypes  fibreux  qui  s’implantent  dans  le  seg- 
ment supérieur  de  la  matrice  sont  énormément  plus 
rares,  il  convient  d’ajouter,  autant  d’après  l’expression 
des  faits  que  théoriquement,  qu’ils  offrent  aussi  une 
gravité  bien  plus  grande.  Le  seul  fait  bien  avéré, 
dans  les  nombreuses  observations  auxquelles  j’ai  fait 
affusion,  s’est  terminé  par  la  mort.  Si,  dans  celui  que 
nous  allons  citer  (Oiîs.  xciii),  l’issue  a été  heureuse,  on 
verra  à quelles  singulières  particularités  cela  a tenu.  On 
pourra  se  convaincre  que  c’est  surtout  à la  précision  du 
diagnostic,  au  choix  du  moment  pour  l’opération,  et  au 
procédé  opératoire  employé  que  doit  être  attribué  le 
succès. 

Le  polype  qui  prend  naissance  dans  le  segment  su- 
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périeur  se  développe  de  façon  à remplir  le  fond  de  La  ca- 
vité utérine  : il  a acquis  des  dimensions  très-grandes 
avant  que,  par  suite  des  contractions  expulsives  de 
l’organe,  il  descende  s’engager  dans  le  col,  et  surtout 
qu’il  arrive  au  niveau  du  museau  de  tanche. 

Quand,  au  contraire,  le  polype  prend  naissance  dans 
le  segment  inférieur  de  la  matrice,  plus  le  point  d’inser- 
tion est  au  voisinage  du  col  ou  sur  le  col  lui-même, 
plus  tôt  et  plus  énergiquement  il  détermine  des  contrac- 
tions utérines.  Alors,  de  deux  choses  l’une  : ou  les  con- 
tractions le  poussent  dans  le  fond  de  l’organe,  ou  elles 
le  poussent  vers  le  museau  de  tanche.  Dans  le  premier 
cas,  il  pourra  prendre  un  développement  très-considé- 
rable jusqu’à  ce  que,  à force  de  contractions,  la  ma- 
trice lui  lasse  exécuter  un  mouvement  de  bascule  pour 
le  précipiter  dans  la  cavité  du  col.  Dans  le  second  cas, 
il  n’acquiert  que  rarement  un  grand  volume,  parce  que, 
engagé  dans  la  cavité  du  col  et  s’y  développant,  il  donne 
lieu  à des  hémorrhagies  et  à des  accidents  qui  éveillent 
de  bonne  heure  l’attention  des  malades  et  des  méde- 
cins ; et  que,  définitivement  reconnaissable  de  bonne 
heure,  il  est  enlevé  de  bonne  heure  aussi,  au  moins  dans 
la  majorité  des  cas. 

Les  polypes  fibreux  intra-utérins  ne  paraissent  pas 
susceptibles  de  disparaître  spontanément , de  s’atro- 
phier. C’est  au  moins  ce  qui  résulte  de  l’observation.  Ils 
peuvent  se  détacher  complètement  on  partiellement  par 
suite  de  sphacèle,  résultat  d’une  compression  exercée 
par  l’utérus,  soit  sur  le  pédicule,  qu’il  étrangle,  soit  sur 
une  de  leurs  parties  ; mais  la  portion  pédiculaire  repul- 
lule et  s'accroît  à la  suite,  dans  ce  dernier  cas. 

Si  les  polypes  fibreux  peuvent  se  détacher  spontané- 
ment; s’ils  peuvent  rester  longtemps  stationnaires,  sans 
causer  d’accidents , en  revanche  ils  sont  dangereux  parles 
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hémorrhagies  répétées  qu’ils  provoquent;  par  l’usure  des 
parois  utérines  qu’ils  peuvent  trouer;  par  la  septicémie 
à laquelle  ils  donnent  lieu  quand  ils  sont  tombés  en  pu- 
tréfaction sans  être  expulsés  ; par  les  phlegmasies  uté- 
rines ou  péri -utérines,  ou  la  péritonite  même,  qu’ils 
peuvent  provoquer  par  suite  de  rupture  de  la  matrice. 
Enfin,  quand  il  y a en  même  temps  grossesse,  ils  peuvent 
donner  lieu  à des  dystocics  plus  ou  moins  graves.  En  un 
mot,  ils  peuvent  être  cause  de  stérilité,  non-seulement 
quand  ils  garnissent  le  vagin,  mais  encore  quand  ils 
garnissent  exactement  la  cavité  utérine  ou  qu’ils  ob- 
struent l’ouverture  cervicale  supérieure. 

Les  désordres  que  les  polypes  fibreux  intra-utérins 
suscitent  vont  quelquefois  lentement  et  sourdement, 
sans  que  les  malades  en  aient  conscience;  mais  ils  peu- 
vent, à un  moment,  devenir  foudroyants,  et  les  tuer 
avant  même  qu’on  ait  pu  s’assurer  de  l’existence  du  po- 
lype, comme  dans  le  cas  qui  est  dû  à M.  Bartli  ; ou  pen- 
dant que  l’opérateur  cherche  à débarrasser  les  malades, 
ainsi  que  cela  a eu  lieu  dans  les  cas  dus  à Nélaton  et 
à Demarquay. 

Si  l’insertion  du  polype  dans  le  segment  supérieur  de 
la  matrice  doit,  autant  d’après  l’induction  que  d’après 
l’expression  des  faits  cliniques,  susciter  infailliblement 
des  accidents  formidables,  il  reste  démontré  que  les 
même  accidents  se  produisent  assez  souvent  à l’occasion 
des  polypes  à insertion  dans  le  segment  inférieur,  sur- 
tout quand  cette  insertion  a lieu  dans  la  partie  supé- 
rieure de  ce  segment.  En  effet,  dans  les  six  cas  d’autopsie 
rapportés  par  M.  Larcher  [Mémoire,  in  Archives  gé- 
nérales, 1867),  et  qui  appartiennent  à MM.  Nélaton, 
Barth,  Loir,  Pinaut,  Demarquay  et  Cruveilhier,  cinq 
fois  l’insertion  est  dans  le  segment  inférieur,  et  une  fois 
cas  de  M.  Demarquay)  dans  le  segment  supérieur. 
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Les  polypes  fibreux  intra-utérins,  agissant  en  guise 
de  corps  étrangers,  déterminent,  delà  part  de  la  matrice, 
un  travail  pour  s’en  débarrasser.  En  compulsant  de  nom- 
breuses observations,  nous  arrivons  à démontrer  d’une 
manière  fort  nette  que  ce  travail  prend  périodiquement, 
aux  époques  menstruelles,  un  degré  d’activité  ; que  c’est 
à cette  époque  que  les  polypes  tendent  à s’engager  dans 
le  col  utérin,  à s’avancer  dans  le  museau  de  tanche  cpii 
se  dilate  pour  leur  livrer  passage  ; que  c’est,  par  consé- 
quent, dans  ce  moment  que  le  médecin  doit  chercher  à les 
reconnaître.  Il  faut  arriver  à admettre  aussi  que  c’est 
dans  ce  moment  qu’il  faut  en  faire  l’ablation.  Je  peux, 
par  les  faits  qui  me  sont  propres,  démontrer  cpie  c’est 
pendant  la  menstruation  qu’on  a plus  de  chance  de  trou- 
ver les  polypes  à travers  le  col  entr’ouvert , d’en  faire 
l’ablation  avec  facilité  et  sans  danger,  bien  que  cette 
opinion  ait  été  discutée.  Passé  ce  moment,  les  polypes 
semblent  refoulés  dans  la  cavité  utérine  ; non  pas  qu’ils 
remontent  dans  la  cavité,  mais  parce  qu’en  se  refermant, 
le  col  s’allonge,  les  dépasse  inférieurement  et  les  repousse 
en  haut  et  en  arrière. 

La  question  de  migrations  intermittentes  des  polypes, 
signalée  par  Sabatier,  Dupuytren  Aran , Cazeaux,  Nonat, 
Lluguier,  Courtil  et  tant  d’autres,  a été  mise  hors  de 
doute  par  M.  Larcher.  Dans  des  faits  que  je  cite,  non- 
seulement  il  y a eu  divergence,  opposition  de  diag- 
nostic entre  deux  médecins  qui  ont  visité  la  même  ma- 
lade, suivant  que  l’examen  a eu  lieu  en  dehors  ou  pen- 
dant la  période  menstruelle  ; mais  le  même  médecin,  qui 
a cru  reconnaître  d’abord  un  polype  à l’examen  fait  du- 
rant la  menstruation,  a pu  douter  ensuite  de  son  diagnos- 
tic en  renouvelant  l’examen  dans  l’intervalle  des  épo- 
ques menstruelles  ; preuve  irréfutable  de  migration. 

Le  polype  susceptible  d’une  migration  proprement 
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dite  et  complète,  est  le  polype  muqueux  pourvu  d’un 
long  et  étroit  pédicule.  On  le  trouve,  à un  moment 
donné,  sortant  de  l’orifice  externe  du  col  utérin;  à un 
autre  moment,  on  ne  le  retrouve  plus  ; il  est  alors  re- 
monté plus  ou  moins  haut  clans  le  conduit  cervical,  ou 
même  dans  la  cavité  utérine. 

Il  paraît  également  démontré  par  les  faits  que  les  po- 
lypes à insertion  dans  le  segment  supérieur  de  la  ma- 
trice sont  pris,  la  plupart  du  temps,  pour  des  corps 
fibreux  pariétaux,  intersticiels,  à cause  des  difficultés,  et 
souvent,  de  l’impossibilité  de  faire  des  explorations  cpii 
puissent  donner  de  la  précision  au  diagnostic.  Pour  ce 
motif,  et  aussi  parce  qu’il  est  matériellement  impossible 
que  la  matrice  les  propulse  spontanément  hors  de  sa  ca- 
vité, ainsi  qu’elle  le  fait  dans  la  majorité  des  cas  pour 
ceux  à insertion  dans  le  segment  inférieur,  il  est  de  règle, 
à plus  forte  raison,  d’examiner  les  malades  pendant  la 
période  menstruelle  et  au  premier  jour,  parce  cpie  c’est 
dans  ce  moment  cpie  le  col,  dilaté,  peut  permettre  un  exa- 
men aussi  complet  cpie  possible.  Il  est  de  règle  égale- 
ment d’opérer  clans  ce  même  moment,  lorsque,  par  une 
exploration  précise,  on  aura  pu  se  rendre  exactement 
compte  du  point  qui  relie  le  polype  aux  parois  uté- 
rines. 

Mon  observation  (xcme)  démontre  la  réalité  de  toutes 
les  propositions  cpie  je  viens  d’émettre.  Il  s’agit  d’un  po- 
lype fibreux  à pédicule  large,  avec  implantation  sur  la 
partie  latérale  droite  du  fond  de  la  cavité  utérine. 

Les  circonstances  de  développement  de  ce  corps 
fibreux  clans  la  cavité  utérine  ; sa  conformation  et,  sur- 
tout, son  point  d’insertion  dans  le  fond  de  la  matrice, 
m’avaient  fait  renoncer  de  suite  au  parti  de  l’attirer  de 
la  cavité  utérine  dans  la  cavité  vaginale.  Pour  éviter 
une  rupture  de  la  matrice,  il  fallait  d’abord  sectionner 
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son  pédicule  au  niveau  de  la  paroi  d’insertion,  ou  porter 
sur  lui  une  ligature  pour  l’étrangler. 

Obs.  XCIII. 

Cas  extrêmement  remarquable  de  polype  fibreux  intra-utérin  , 

AYANT  SON  INSERTION  DANS  LE  FOND  DE  l’utERUS  PRIS  POUR  UNE  TU- 
MEUR FIBREUSE  INTERSTIC1ELLE,  PENDANT  SIX  ANS,  PAR  DES  CÉLÉBRITÉS 
CHIRURGICALES  DES  DEUX  CONTINENTS.  — OPERATION  PAR  UN  PROCÉDÉ 
SPÉCIAL,  SANS  ACCIDENT  ; GUERISON. 

Mme  Duf. . .,  de  New -York,  30  ans,  mère  de  deux  enfants,  d'une  santé 
habituellement  délicate,  se  trouvait  à Paris,  en  1861,  avec  son  mari  et  ses 
enfants.  Je  lui  donnai  des  soins  pendant  deux  mois  pour  des  douleurs 
utérines  aux  époques  menstruelles.  A chaque  époque,  irrégulière  du 
reste,  les  pertes  de  i=ang  constituaient  une  hémorrhagie  par  l’abondance  et 
la  durée.  A divers  examens  directs,  je  ne  constatai  rien  d’anormal  du  côté 
de  l’utérus.  Après  deux  mois  de  soins,  Mme  Duf. . . repartit  dans  une  posi- 
tion très-améliorée,  ayant  repris  des  forces  ; la  menstruation  étantplus  régu- 
lière, presque  normale.  En  janvier  1862,  à New-York,  suspension  des 
règles  au  milieu  de  la  santé.  En  mars,  après  deux  mois  de  suppression, 
douleurs  utérines  comme  pour  un  avortement.  Le  médecin  de  la  famille 
déclare  qu’il  y a imminence  d’avortement  et  fait  une  prescription  en  con- 
séquence. Sur  sa  demande,  un  célèbre  chirurgien  est  appelé  en  consulta- 
tion. Ce  dernier  conteste  le  diagnostic,  n’admet  pas  de  grossesse  et  ne  voit 
qu’une  métrite.  Quelques  jours  après,  quatre  ou  cinq  jours,  à la  suite 
d’une  perte  de  sang  énorme,  le  médecin  ordinaire  extrait  de  l’utérus  un 
œuf  fécondé  de  deux  mois  à deux  mois  et  demi.  De  plus,  en  explorant  le 
fond  de  l’utérus,  il  croit  sentir  un  corps  fibreux,  formant  corps  avec  le 
bas-fond  de  la  matrice,  et  le  déclare  à la  famille.  De  fait,  Mme  Duf. . . 
fut,  à partir  de  ce  moment,  ou  peut-être  avant  l’avortement,  sous  la  dé- 
pendance d’une  métrite  violente  qui  la  mit  dans  une  position  alarmante 
et  dont  elle  ne  se  releva  qu’après  trois  mois. 

Le  médecin  habituel,  bien  sûr  d’avoir  perçu  une  masse  fibreuse  déve- 
loppée dans  les  parois  utérines,  vers  le  bas-fond,  et  croyant  devoir  attri- 
buer tous  les  accidents  à la  présence  de  cette  tumeur,  demanda  alors  un 
examen  en  commun  avec  le  docteur  Barker,  homme  d’obstétrique,  autre 
illustration  de  New- York  ; rendez-vous  fut  pris. 

Mais  le  col  étant  exactement  fermé,  toute  exploration  intra-utérine  de- 
vint impossible  ; il  fallut  se  contenter  de  l’exploration  externe  du  col 
et  du  corps  de  l’utérus  par  le  vagin. 

Il  fut  décidé  alors  qu’on  provoquerait  la  dilatation  de  l’orifice  au  moyen 
d’une  éponge  préparée.  Après  ce  procédé,  employé  deux  jours  de  suite, 
les  deux  médecins  purent,  tour  à tour,  arriver  à explorer  avec  le  doigt  la 
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cavité  de  l’utérus  et  constater  ensemble  la  présence  du  corps  fibreux  dans 
la  situation  indiquée.  La  malade  ajoute  même,  qu’au  moyen  du  spécu- 
lum et  d’une  lumière  avec  miroir  réflecteur,  ils  auraient  parfaitement 
vu  le  fibroïde  en  question.  Pour  ma  part,  je  n’en  crois  rien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voici  quel  fut  le  diagnostic  et  pronostic  de  l’illustre 
accoucheur  Barker  et  du  médecin  de  la  malade  : « Corps  fibreux  de  l’uté- 
rus, intersticiel,  faisant  corps  avec  la  matrice  à son  bas-fond  ; cette  tu- 
meur n’est  pas  susceptible  cletre  extraite.  Une  seule  opération  pourrait 
débarrasser  la  malade,  ce  serait  l’ablation  du  corps  de  la  matrice,  par 
l’abdomen,  au-dessus  de  la  cloison  vaginale.  Quant  à présent  cette  opé- 
ration est  inopportune.  » Mais  la  malade  était  décidée  à ne  pas  reculer,  le 
cas  échéant. 

Alors  Mme  Duf. . . entra  dans  un  établissement  d’hydrothérapie  pour 
y recevoir  des  soins  ; elle  y séjourna  quelques  mois  et  elle  en  sortit  plus 
forte,  en  meilleur  état  de  santé  générale.  Mais,  qu’on  le  remarque  bien, 
la  menstruation,  pour  être  régulière  sous  le  rapport  de  la  périodicité, 
était  toujours  très-abondante,  durait  de  six  à sept  jours  et  entretenait  la 
malade  dans  un  état  de  faiblesse  relative. 

Il  y a à New-York  une  maison  de  santé,  tenue  par  un  homœopathe. 
La  maiade  se  décida  à entrer  dans  cette  maison,  et  le  docteur  homœopathe, 
après  examen,  déclara  qu’il  n’y  avait  pas  de  tumeur  dans  la  cavité  uté- 
rine. Mme  Duf. . . resta  trois  ou  quatre  mois  dans  cet  établissement  et  dq 
s’être  bien  trouvée  à sa  sortie.  A partir  de  ce  moment,  à pai*t  le  médecin 
de  la  famille,  personne  n’eut  plus  à soigner  cette  malade  au  sujet  de  cette 
affection.  Ménorrhagie  à chaque  époque  menstruelle,  débilitation  par  ané- 
mie, malgré  les  toniques  et  les  ferrugineux,  et  toute  la  série  des  phéno- 
mènes liés  à l’état  d’anémie  globulaire,  tels  sont  les  caractères  qui  ont 
constitué  les  phases  de  la  vie  de  cette  malade,  avec  des  hauts  et  des  bas. 
En  1866,  au  mois  de  juin,  Mmo  Duf...  quitte  New-York  avec  ses  deux 
enfants,  dont  l’un  a 9 ans  et  l’autre  7,  pour  se  rendre  en  Allemagne,  au_ 
tant  pour  y aller  consulter  quelque  célébrité  que  pour  faire  faire  une 
partie  de  l’éducation  de  ses  enfants.  En  juillet,  elle  arrive  à Paris  où 
elle  consulte  deux  médecins  dont,  par  discrétion,  elle  ne  donne  pas  les 
noms,  deux  médecins  qui  déclarent  unanimement  qu’il  n’y  a pas  de  corps 
fibreux  dans  l’utérus,  mais  qu’il  y a des  reliquats  de  phiegmasie  utérine. 
Observons  que  ces  deux  confrères  examinaient  la  malade  dans  l’inter- 
valle de  ses  règles.  Comme  six  ans  auparavant  j’avais  soigné  Mme  Duf. . . , 
je  fus  aussi  appelé  à la  voir,  mais  elle  ne  me  parla  pas  de  l’utérus,  et, 
quand  je  voulus  la  ramener  sur  ce  terrain,  je  Ans  qu’elle  était'  fatiguée 
des  tergiversations  des  médecins  consultés  jusqu’alors,  et  qu’elle  ne  Arou- 
lait  pas  avoir  l’air  de  s’occuper  de  cette  affection  utérine.  11  me  parut 
qu’elle  avait  une  idée  fixe,  aller  recourir  aux  lumières  de  l’Allemagne. 

Elle  partit  pour  les  eàux  de  Saint-Gervais,  en  Savoie,  qu’un  des  con- 
sultants de  Paris  lui  avait1'  conseillées,  et  je  la  perdis  de  \rue.  Après  un 
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séjour  d’un  mois  à Saint-Gervais,  elle  se  rendit  enfin  en  Allemagne  avec 
sa  mère  et  ses  enfants.  En  mai  1867,  elle  consulta  Skanzoni,  que  des  amis 
et  l’opinion  publique  lui  avaient  désigné.  Skanzoni  l’examina  avant  et 
pendant  la  période  menstruelle.  Après  ce  double  examen,  il  déclara  caté- 
goriquement, comme  les  chirurgiens  de  New-York,  qu’il  y avait  un  corps 
fibreux,  d’un  volume  assez  considérable,  inclus  dans  la  cavité  utérine;  mais 
que  ce  corps,  développé  dans  la  paroi  latérale  droite  et  dans  tout  le  bas- 
fond  de  l’organe,  faisait  corps  avec  lui  ; qu’on  ne  pourrait  pas  en  faire 
l’ablation,  à moins  qu’ultérieurement  et  sur  de  plus  pressantes  indications, 
la  malade  se  décidât  à faire  enlever  le  corps  de  l’utérus  par  la  gastro- 
tomie. Le  médecin  allemand  insinua,  au  reste,  comme  ses  confrères  de 
New-York,  que  la  malade  pourrait  vivre  très-longtemps  avec  cette  tumeur, 
quoique  affaiblie  par  les  pertes  do  sang.  Il  lui  conseilla  d’aller  prendre  les 
eaux  à Kreuznacli.  Mm®  Duf . . . s’y  rendit  au  mois  de  juillet  et  y séjourna 
jusqu'au  commencement  d’octobre.  Elle  prit  70  bains  et  fit  usage  des 
eaux  à l’intérieur.  Sa  mère  était  de  retour  à Paris  au  mois  d’avril,  laissant 
sa  fille  en  Allemagne.  Ayant  à lui  donner  quelques  soins,  je  lui  confiai  que 
je  venais  d’opérer  une  dame  dont  la  position  offrait  beaucoup  d’analogie 
avec  celle  de  sa  fille.  C’est  le  sujet  de  l’observation  xciv.  Je  lui  montrai  le 
polype  fibreux  intra-utérin  dont  j’avais  fait  l’ablation.  Elle  écrivit  aussitôt 
à sa  fille  pour  la  faire  revenir  à Paris  et  tenter  un  dernier  examen. 

Mnie  Duf. . . arriva  à Paris  le  17  octobre  : les  fatigues  du  voyage, 
l’usage  prolongé  des  eaux  avaient  déterminé  de  fréquentes  hémorrhagies 
et  quelques  douleurs  sacro-iliaques,  qu’elle  croyait  de  nature  rhuma- 
tismale. 

Le  jour  même  de  son  arrivée,  elle  me  fait  appeler  à cause  de  la  quantité 
de  sang  qu’elle  a perdu.  — L’hémorrhagie  commence  à tarir  ; j’explore 
l’utérus  avec  l’indicateur  de  la  main  gauche  ; le  col  offre  une  dilatation 
suffisante  pour  permettre  l’introduction  de  l’extrémité  du  doigt  jusqu’à 
moitié  de  la  dernière  phalange  ; mais  alors  le  museau  de  tanche  se  con- 
tracte fortement  et  forme  une  bride  circulaire.  Néanmoins,  je  constate  un 
corps  en  saillie,  de  forme  et  de  grosseur  de  la  moitié  d’une  noix,  parais- 
sant faire  corps  avec  la  paroi  droite  du  col  dans  sa  partie  supérieure  et 
s’en  détacher  inférieurement.  Mais  la  paroi  elle -même  praît  hypertro- 
phiée vers  la  commissure  du  museau  de  tanche,  sur  toute  la  moitié  droite 
des  lèvres  antérieure  et  postérieure.  Cet  épaississement  semble  mieux 
se  dessiner  encore  quand  j’explore,  en  dehors,  le  museau  de  tanche  très- 
allongé. 

Après  cet  examen,  je  déclare  que  je  crois  reconnaître  un  corps  fibeux, 
dont  je  ne  puis  encore  préciser  la  situation  ni  les  rapports.  — Je  remets 
au  lendemain  pour  un  nouvel  examen  ; la  malade  est  au  repos.  Le  lende- 
main 18,  nouvel  examen.  L’hémorrhagie  a cessé  ; le  doigt  peut  encore 
pénétrer,  mais  un  peu  moins  avant  que  la  veille  ; cette  fois,  je  ne  perçois 
absolument  rien  qu’un  peu  d’hypertrophie  des  parties  du  col  plus  haut  in- 
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diquées.  Je  me  demande, — à part  moi, — si  j’avais  été,  la  veille,  le  sujet 
d’une  illusion.  Mais  cette  circonstance  me  fit  présumer  qu’il  devait  y 
avoir  un  polype  fibreux  remontant  vers  le  fond  de  l’utérus  après  les  épo- 
ques ou  les  hémorrhagies,  et  je  ne  perdis  pas  espoir,  bien  que  la  malade 
fût  découragée  et  parlât  de  reprendre  le  chemin  de  l’Allemagne.  L’hvper- 
trophie  de  la  partie  droite  des  lèvres  et  du  col  me  laissait  craindre  que  ce 
polype  fît  corps  avec  ces  parties,  d’autant  que  le  diagnostic  avait  été  établi 
dans  ce  sens  par  quatre  des  chirurgiens,  qui  avaient  précédemment  exa- 
miné la  malade. 

Deux  fois  encore,  et  à deux  jours  do  distance  chaque,  j’explorai  avec  le 
plus  grand  soin  pour  arriver  à retrouver  le  polype  supposé,  et  deux  fois  je 
ne  sentis  absolument  rien,  quoique  l'indicateur  pût  être  introduit  dans  le 
tiers  antérieur  de  la  phalangette.  Ce  ne  fut  qu’à  grnnd’pcine  que  je  pus 
décider  la  malade  à rester  jusqu’à  son  époque  menstruelle,  qui  ne  devait 
pas  tarder  à paraître  , l’hémorrhagie  précédente  n’ayant  été  que  consé- 
cutive à la  fatigue.  Du  reste,  cette  résolution  était  d’autant  plus  difficile  à 
prendre  que  sa  mère  était  obligée  de  partir,  le  lendemain,  pour  New- 
York. 

Le  30  octobre  les  règles  surviennent  et,  comme  d’usage,  très-abondantes. 
Le  31  je  puis  commencer  la  dernière  exploration.  La  dilatation  du  col 
est  un  peu  plus  prononcée  que  les  fois  précédentes,  et  cette  fois  je  peux 
immédiatement  constater  la  présence  d’un  corps  fibreux,  qui  s’engage 
dans  l’ouverture  externe  du  col.  Avec  quelques  ellorts,  et  sans  déter- 
miner trop  de  douleur  pour  la  malade,  je  peux  contourner  en  tous  sens 
cette  tumeur  jusqu’à  4 ou  5 centimètres  de  haut,  mais  sans  pouvoir  aller 
plus  loin,  et  cependant  ce  corps  se  prolonge  jusqu’au  bas-fond  de  l’utérus. 
Cet  examen  reste  insuffisant  puisqu’il  ne  permet  pas  de  percevoir  le  point 
et  l’étendue  de  l’insertion  à l’utérus.  La  portion  perçue  est  oblongue, 
moulée  sur  le  col  très-allongé. 

Je  donne  2 grammes  de  seigle  ergoté,  en  huit  paquets,  un  de  demi-heure 
en  demi-heure,  et  remets  à cinq  heures  du  soir  pour  un  nouvel  exa- 
men. Inutile  de  dire  que  je  m’étais  muni  de  tous  les  instruments  pour 
opérer  l’ablation  de  la  tumeur  dans  le  cas  où  les  circonstances  s’y  prê- 
teraient. 

A six  heures  du  soir  il  y avait,  en  même  temps  que  dilatation,  sou- 
plesse suffisante  pour  permettre  au  doigt  indicateur  gauche  d’aller  explorer 
jusqu’au  bas-fond  de  l’utérus  et,  pendant  que  la  main  droite  pressait  for- 
tement sur  le  bas-ventre  pour  l’abaisser,  de  contourner  en  tous  sens  ce 
volumineux  polype,  qui  était  oblong,  la  grosse  extrémité  garnissant  le 
fond  de  l’organe,  et  l’autre  allongée,  un  peu  moins  grosse,  s’étendant  jus- 
qu’au museau  de  tanche.  Le  pédicule,  peu  détaché,  prenait  insertion  en 
haut,  à droite,  en  empiétant  do  la  paroi  latérale  au  bas-fond;  il  me  pa- 
raissait large,  mais  bien  distinct  dans  ses  limites.  — Jetais  seul;  ce  polype 
ne  se  prêtait  pas,  par  sa  conformation  et  son  insertion,  à un  échappement 
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complet  à travers  le  col.  Je  ne  tentai  rien  et  remis  au  lendemain  pour 
ope'rer  avec  des  aides.  Je  pus  toutefois  rassurer  la  malade  et  lui  promettre, 
qu’à  coup  sûr,  dans  un  moment  opportun,  je  la  débarrasserais.  Je  pres- 
crivis 1,50  de  seigle  ergoté  en  six  paquets,  un  toutes  les  heures  à partir 
de  trois  heures  du  matin.  Le  1er  novembre,  à dix  heures  du  matin,  accom- 
pagne' de  M.  le  docteur  Dalpiaz,  ancien  interne  des  hôpitaux,  j’étais  chez 
la  malade  ; la  dilatation  était  moins  prononcée  que  la  veille  ; je  pouvais 
percevoir  le  polype  un  peu  partout,  mais  je  ne  pouvais  déjà  plus  discerner 
le  pédicule.  Ce  confrère,  qui  dut  examiner  aussi  la  malade,  ne  put  se  faire 
une  idée  exacte  de  la  tumeur  comme  je  me  l’étais  faite  moi-même. 

Remise  du  nouvel  examen  à cinq  heures  de  l’après-midi,  toujours  prêt 
à opérer  si  les  circonstances  le  permettent. 

Le  soir,  bien  que  les  règles  continuent,  la  dilatation  du  col  est  moindre 
que  le  matin,  et  c’est  à peine  si  nous  pouvons  parvenir  à retrouver  le 
polype  et  à le  suivre  dans  une  partie  de  son  étendue  dans  la  cavité  utérine. 
Mm®  D...,  désespérée  de  ce  contre-temps  et  aussi  pressée  maintenant 
d’être  débarrassée  qu’elle  y comptait  peu  quelques  jours  auparavant, 
supplie  qu’on,  active,  si  c’est  possible.  Le  sang  a diminué  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Enfin,  pour  essayer  l’ablation  pendant  cette  époque  men- 
struelle qui  va  bientôt  finir,  je  prescris  à nouveau  2 grammes  d’ergot  en 
huit  paquets,  un  de  demi-heure  en  demi-heure,  à partir  de  quatre 
heures  du  lendemain  matin.  Rendez-vous  est  pris  pour  dix  heures  du 
matin,  le  2. 

J’avais  dessiné  ce  polype  et  son  insertion  après  l’examen  complet  que 
j’avais  pu  en  faire  une  fois.  J’ai  rectifié  le  dessin  après  l’ablation  de  la  tu- 
meur et  réunion  des  deux  portions;  voici  ce  dessin  (voir  fig.  7). 

Le  2,  à la  première  exploration  je  juge  que  la  dilatation  est  suffisante 
pour  me  permettre  d’agir.  Le  corps  du  polype,  dont  le  gros  développe- 
ment est  dans  le  bas-fond  de  l’utérus,  et  dont  le  pédicule  se  trouve  large- 
ment implanté  sur  le  côté  droit  de  l’organe  près  du  fond,  ne  pourra 
évidemment  être  attiré  hors  de  la  cavité,  et  ce  serait  peine  perdue  que  de 
chercher  à agir  dans  ce  sens.  La  malade  est  placée  sur  le  dos,  en  travers 
du  lit,  au  grand  jour,  les  jambes  fléchies  et  écartées,  les  pieds  reposant  sur 
deux  chaises. 

Mon  confrère  Dalpiaz  presse  sur  l’abdomen  pour  déprimer  la  matrice 
dans  le  vagin  pendant  que  mon  indicateur  de  la  main  gauche,  engagé  fort 
avant  dans  la  cavité  utérine,  parvient  à s’interposer  entre  le  polype  et  la 
paroi  utérine,  à droite  jusqu’au  pédicule.  Une  longue  pince  à anneau,  à 
mors  en  gouttière,  et  munie  d’écrous  à la  base  des  branches,  est  glissée 
avec  la  main  droite  dans  l’utérus  sur  mon  doigt  indicateur;  puis  la  main 
droite  qui  tient  l’instrument,  écartant  avec  le  pouce  et  l’indicateur  ses 
branches,  de  manière  à contourner  le  polype  et  à l’embrasser  obliquement 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  je  puis  avec  l’indicateur  gauche  suivre 
les  mouvements  et  juger  du  moment  où  le  polype  est  saisi  obliquement  en 
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travers  dans  les  mors  de  la  pince  ouverte.  Dès  que  l’indicateur  s’est  assuré 
que  les  branches  écarte'es  embrassent  le  polype,  je  serre  les  mors  et  les  fixe 
par  l’écrou  qui  est  à la  base  des  branches.  La  tumeur  se  trouve  saisie  obli- 
quement près  la  partie  médiane  et  dans  toute  l’épaisseur.  Je  confie  alors  les 
pinces  à M.  Dalpiaz,  qui  en  relève  les  branches  un  peu  en  haut  et  à 
gauche. 

Une  seconde  pince  à mors  dentelés,  en  cuiller,  est  glissée  pareillement 


Fie,.  7. 


Fig.  7.  — A.  Première  section. 

B.  Corps  de  l’utérus. 

C.  Pédicule. 
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sur  mon  indicateur,  et  va  par  le  même  mouvement  saisir  le  polype  dans 
la  même  direction  et  plus  haut.  Quand  la  tumeur  est  exactement  embrassée 
dans  l’écartement  des  branches,  je  serre  graduellement  et  maintiens  le 
serrement. 

Le  polype  ainsi  saisi  et  étreint,  je  suis  sûr  d’entraîner  facilement  hors  de 
l’utérus  sa  portion  antérieure,  en  tirant  graduellement  avec  la  main  droite 
sur  la  pince  à bords  mousses,  et  très-légèrement  avec  la  main  gauche  sur 
la  pince  à mors  dentelés.  En  exerçant  des  mouvements  de  va-et-vient,  je 
fais  saillir  effectivement,  en  partie,  hors  du  col,  la  portion  saisie  du  po- 
lype ; mais  le  pédicule,  large,  épais  et  court,  offre  une  résistance  telle  qu’il 
ne  m’est  pas  permis  d’entraîner  au  dehors  la  totalité.  Je  presse  alors  gra- 
duellement sur  les  branches  de  la  pince  à mors  dentelés,  et  j’opère  la  sec- 
tion du  polype.  Toute  la  partie  antérieure,  la  plus  longue,  mais  la  plus 
étroite,  est  extraite.  Pas  d’hémorrhagie.  J’introduis  alors,  à nouveau,  l’indi- 
cateur de  la  main  gauche  dans  l’utérus,  et  vais  contourner  le  pédicule  en 
passant  par-dessous.  11  y a maintenant  de  l’espace.  La  pince  à mors  den- 
telés, en  cuiller,  est  de  nouveau  introduite  sur  l’indicateur  qui  sert  de 
guide.  En  écartant  les  branches,  j’engage  une  cuiller  au-dessus  du  pédi- 
cule, en  rasant  la  paroi  utérine,  et  l’autre  au-dessous,  ce  qui  m’est  devenu 
facile  par  l’espace  fait  par  l’indicateur  qui  sert  de  conducteur  ; et  quand  je 
sens  le  pédicule  pris  entièrement  entre  les  mors,  je  serre  la  pince  et  la  fixe 
au  moyen  de  l’écrou. 

Cela  fait,  je  confie  la  pince  à M.  Dalpiaz,  qui  relève  un  peu  le  manche 
en  haut  et  à gauche  de  la  malade.  Puis  j’introduis  la  pince  à mors  mousses 
en  gouttières  et  fenêtrée,  en  la  dirigeant  toujours  avec  l’indicateur  de  la 
main  gauche.  Arrivé  sur  la  portion  restante  du  polype,  j’écarte  les  bran- 
ches, et  les  mors  entr’ouverts  contournant  les  parois  utérines  peuvent  faci- 
lement saisir  cette  portion.  Quand  je  la  sens  bien  saisie,  je  serre  au 
moyen  de  l’écrou  et  retire  le  doigt  indicateur  resté  jusque-là  dans  la  cavité 
utérine.  Je  donne  plusieurs  crans  à la  pince  à mors  dentelés,  et  cela  gra- 
duellement, de  manière  à sectionner  le  pédicule  lentement  et  par  pression  ; 
et  quand  je  crois  la  section  opérée,  je  tire,  par  un  mouvement  de  va-et-vient, 
avec  la  main  droite  la  pince  à mors  mousses,  et  avec  la  main  gauche  la 
pince  à mors  dentelés.  En  quelques  secondes  je  puis  extraire  en  totalité,  et 
avec  son  pédicule,  la  grosse  portion  du  polype. 

La  plus  grande  difficulté  a été  de  lui  faire  franchir  le  col  qui  commen- 
çait à se  contracter. 

L’extraction  faite,  j’ai  pu  m’assurer,  et  M.  le  docteur  Dalpiaz  a pu  s’as- 
surer après  moi,  que  l'utérus  était  complètement  vide  et  que  la  section  du 
pédicule  avait  été  faite  au  rez  de  la  paroi  utérine  sans  que  celle-ci  eût  été 
endommagée.  — 11  n’y  a eu  que  très  peu  de  sang  perdu  ; l’utérus  est 
revenu  immédiatement  sur  lui-même. 

La  malade  dit  qu’elle  a éprouvé  autant  de  douleurs  que  dans  un  accou- 
chement laborieux,  comme  elle  en  a eu  un. 
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Les  suites  ont  etc  très-simples,  sans  accident  d’aucune  sorte.  Mmo  D. . . 
s’est  levée  presque  tonte  la  journée;  le  lendemain  elle  a pu  aller  faire  une 
courte  visite,  rue  de  la  Paix,  à une  de  ses  amies,  qui  partait  pour  New- 
York,  et  pouvait  porter  au  mari  de  la  malade  la  bonne  nouvelle  de  sa  dé- 
livrance. J’ai  suivi  Mmo  D...  jusqu’au  mardi  27  novembre,  où  elle  est 
repartie  pour  l’Allemagne  sans  avoir  éprouvé  ni  lièvre  ni  douleur,  et 
n’ayant  perdu,  depuis  l’opération,  qu’un  peu  de  sanie  pendant  les  deux 
jours  qui  l’ont  suivie  (1). 

(Extrait  de  la  Gazette  médicale.) 


2°  Polypus  autres  que  les  polyrpes  fibreux. 

Les  polypes  muqueux  ou  glandulaires  sont  générale- 
ment petits  et  mous.  Ils  se  retirent  dans  le  col  et  sont 
souvent  introuvables  au  toucher.  Le  spéculum  permet 
de  les  découvrir.  Quand  ce  sont  des  excroissances  pa- 
pillaires, ils  saignent  abondamment  et  facilement.  Il 
est  une  variété  de  polypes  glandulaires  que  Oldham  a 
décrite  sous  le  nom  de  polype  canaliculé.  Le  polype 
libro-kystique  peut  affecter  le  même  aspect. 

I^es  polypes  muqueux  ont  parfois  la  forme  de  kystes, 
tenant  à la  muqueuse  par  un  pédicule  étroit  et  mince. 
Ils  se  présentent  sous  forme  ovalaire  ou  arrondie,  depuis 
la  grosseur  d’un  petit  pois  à celui  d’une  amande  ; ils  sont 
constitués  par  une  agglomération  de  petits  kystes  conte- 
nant un  liquide  visqueux,  épais,  dont  les  parois  sont 
fibreuses  et  denses.  L’enveloppe  de  ces  polypes  est  sou- 
vent un  mélange  de  tissu  fibreux  et  muqueux,  et  l’enve- 
loppe muqueuse  se  retrouve  sur  la  jonction  avec  la  mu- 
queuse du  col. 

(1)  J’ai  vu  la  malade  deux  fois  depuis,  et  à trois  ans  de  distance.  Elle 
se  porte  très-bien.  IL  n’y  a pas  eu  de  repullulation  ou  de  récidive.  Le 
15  août  1876,  Mmo  Piers...,  mère  de  Mmo  Dut'...,  qui  habitait  la  France  et 
était  en  correspondance  avec  sa  fille,  est  partie  pour  aller  habiter  définiti- 
vement avec  elle  à New-York.  Elle  m’a  assuré  de  nouveau,  avant  son 
départ,  que  sa  fille  se  porte  toujours  très-bien  depuis  l’opération. 
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Il  est  des  petits  polypes  dénommés  hypertrophiques, 
parce  qu’ils  semblent  plus  particulièrement  constitués 
par  l’hypertrophie  d’une  partie  d’un  tissu  normal.  Ce 
sont  surtout  ces  petites  tumeurs  polvpeuses,  qu’on  ren- 
contre souvent  à l’ouverture  cervicale  des  cols  hyper- 
trophiés. Variables  en  volume,  depuis  un  petit  pois  à 
une  cerise,  ils  sont  généralement  arrondis,  quelquefois 
aplatis  , allongés.  C’est  à l’aide  du  spéculum  qu’on  les 
découvre,  car  ils  échappent  souvent  au  doigt  explora- 
teur, vu  qu’ils  gagnent  du  rebord  dans  la  cavité  du 
col.  Après  un  temps  de  leur  existence,  ils  peuvent  se 
présenter  hors  du  col.  Ils  donnent  lieu  aux  hémorrhagies 
fréquentes.  Presque  toujours  solitaires,  il  peut  cepen- 
dant en  exister  plusieurs  à la  fois.  Le  doigt  les  perçoit 
sous  forme  d’un  pois  mou.  Ce  sont  les  hémorrhagies  qui 
conduisent  à les  rechercher,  les  découvrir  et  les  enlever. 
Leur  ablation  soulage,  arrête  en  partie  les  hémorrhagies, 
mais  ne  donne  aucun  résultat  avantageux  pour  l’hyper- 
trophie du  col  à laquelle  ils  sont  liés  ; celle-ci  a besoin,  à 
son  tour,  de  l’intervention  active  de  l’art. 

La  structure  de  ces  polypes  est  identique  à celle  du 
col  hypertrophié  qui  leur  donne  naissance.  Quand  ils 
tiennent  encore  au  col,  ils  présentent  une  coloration  d’un 
rouge  vif;  c’est  qu’ils  sont  vasculaires.  Quand  ils  sont 
enlevés,  leur  surface  est  pâle.  Nous  en  avons  enlevé 
quatre  qui  ont  offert  ces  aspects.  Dans  ces  quatre  cas, 
nous  avons  excisé,  avec  des  ciseaux,  jusque  dans  le  tissu 
hypertrophié  du  col,  et  cautérisé  profondément  ensuite, 
avec  le  cautère  olivaire  ou  cylindrique,  au  rouge  cerise. 
Dans  un  autre  cas,  nous  avons  excisé,  avec  notre  sécateur, 
au  rouge  cerise,  la  portion  saillante  de  la  lèvre  hypertro- 
phiée qui  supportait  le  polype. 

Il  est,  enfin,  une  forme  de  polype  qui  a été  dénommée 
par C.  Braun  polype  placentaire  ; mais  c’est  à tort  qu’on 
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appelle  polypes  ces  débris  du  placenta  et  des  membranes  , 
qui  forment  des  masses  dans  la  cavité  utérine  où  elles 
restent  attachées.  Ces  masses  donnent  lieu  aux  hémor- 
rhagies quelque  temps  après  l’accouchement.  Braun  cite 
cinq  cas  semblables  : dans  quatre,  les  masses  furent  en- 
levées avec  les  doigts  ; dans  le  cinquième,  elles  furent 
expulsées  par  la  matrice.  — Ce  sont  ces  masses  pla- 
centaires que  Nonat  a dénommées  improprement  des 
fongosités  utérines.  — 11  y a des  polypes  décrits  par 
Malgaigne  sous  le  nom  de  polypes  multiformes  et  con- 
tenant des  cheveux;  et  ce  polype  que  Kiwisch  a dénom- 
mé, à tort,  fibrineux,  parce  que,  produit  d’une  apoplexie 
utérine,  selon  lui,  il  est  constitué  par  un  gros  caillot 
qui  se  rattache  à l’utérus  par  un  pédicule  fibrineux,  et 
dont  la  partie  libre  est  un  caillot  mou,  rouge,  recouvert 
d’une  couche  de  fibrine  solide.  — Scanzoni  nie  cette 
forme  de  polype  et  prétend  que  ce  ne  sont  que  des  avor- 
tements. Scanzoni  a,  sans  doute,  raison  pour  la  pluralité 
de  ces  polypes,  et  nous  dirons  pourquoi.  Donnons  d’abord 
son  explication  : « Un  œuf,  après  s’être  greffé  sur  la 
muqueuse,  dit-il,  et  avoir  été  recouvert  parla  caducque 
réfléchie,  est  facilement  poussé  en  bas  par  les  contrac- 
tions utérines.  Ses  attaches  s’allongent,  l’embryon  s’é- 
chappe , une  portion  des  membranes  et  du  pédicule 
reste,  et,  augmentée  du  caillot  fibrineux,  forme  la  base 
du  polype  fibrineux.  » Nous  avons  observé  ce  fait  cinq 
fois  sur  deux  femmes  qui  n’avaient  jamais  eu  d’enfant  ; 
trois  fois  sur  l’une,  deux  fois  sur  l’autre.  Chez  la  pre- 
mière, trois  ans  de  suite,  après  un  retard  de  deux  mois. 
Nous  n’avons  trouvé  que  le  caillot  doublé  de  membranes 
et  ayant  un  vrai  pédicule.  L’embryon  s’était  échappé 
auparavant. 

Cette  dame  a fini  par  avoir  un  enfant. 

La  seconde  nous  a offert  deux  fois  le  même  phénomène. 
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C’est  une  jeune  femme  de  25  ans  ; elle  n’a  jamais  eu 
d’enfant.  Voilà  pourquoi  nous  disions  que  Scanzoni 
nous  paraît  avoir  raison  pour  certains  cas. 

Mais  Mac  Clintoch  a dessiné  une  masse  tenant,  parmi 
pédicule  dans  la  cavité  utérine,  et  trouvée  sur  une  malade 
dont  on  faisait  l’autopsie  pour  un  autre  cas.  Cette  masse, 
qu’on  dénomme  polype,  était  bien  un  placenta  relié  à 
la  matrice  par  un  pédicule  et  qui  avait  séjourné  long- 
temps, (Barnes,  Clinique  des  Maladies  des  femmes, 
p.  672.) 

3°  Traitement. 

Le  traitement  du  polype  est  de  droit  son  ablation. 
L’indication  est  impérieuse  quand  il  donne  lieu  à des 
accidents;  elle  est  fondée  quand  on  l’a  reconnu,  quoi- 
qu’il ne  donne  encore  lieu  à aucun  accident,  mais  parce 
qu’il  est  fatalement  destiné  à en  susciter. 

Une  fois  le  polype  reconnu,  quels  que  soient  son  vo- 
lume, sa  forme  et  son  point  d’insertion,  il  faudra  pro- 
céder  à son  ablation  pendant  la  période  menstruelle  ; et, 
chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  réglées,  agir  pendant 
l’hémorrhagie,  parce  que  l’expérience  aprouvé  que,  pen- 
dant l’hémorrhagie,  le  col  est  dilaté,  et  que  la  matrice 
cherche  à expulser  au  dehors  ce  corps  étranger.  C’est 
même  ce  travail  qui,  généralement,  donne  lieu  aux  hé- 
morrhagies intermittentes  ; car,  une  fois  le  polype  engagé 
dans  le  museau  de  tanche,  et  le  franchissant  en  partie, 
il  suscite  ordinairement  un  écoulement  continu  de  sang 
qui  finit  par  devenir  fétide. 

Les  méthodes  pour  l’ablation  des  polypes  fibreux  in- 
tra-utérins varient  nécessairement,  suivant  qu’ils  sont 
sortis  de  la  cavité  utérine  pour  plonger  dans  la  cavité 
vaginale,  ou  suivant  qu’ils  restent  inclus  dans  la  pre- 
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mière.  Sous  ce  dernier  rapport,  elles  varient  encore,  sui- 
vant que  le  point  d’insertion  est  dans  le  segment  supé- 
rieur, ou  dans  le  segment  inférieur  de  la  matrice.  Les 
procédés  opératoires  pour  faire  la  section  du  pédicule 
sont  différents  suivant  ces  diverses  circonstances.  Un 
polype  fibreux  étant  donné,  s’il  prend  son  insertion  dans 
le  segment  inférieur  de  l’utérus,  on  pourra  espérer, 
quelque  soit  son  volume,  le  faire  basculer,  l’amener  hors 
du  col,  dans  le  vagin;  et  alors  le  pédicule  sera  d’autant 
plus  facile  à sectionner  sur  le  point  de  jonction  avec  la 
paroi  utérine.  Pour  cela,  il  faut  une  ouverture  suffi- 
sante du  col  ; et  sa  dilatabilité,  toujours  possible  dans  la 
période  menstruelle,  permet  de  l’obtenir.  On  n’oubliera 
pas  (pie,  dans  ce  cas,  en  agissant  avec  patience,  lenteur 
et  continuité,  on  pourra  dégager  le  polype  de  l’utérus, 
et  (pie  le  col  se  retroussera  alors  en  manchette  après  le 
dégagement.  Attirer  le  polype  hors  de  la  matrice  consti- 
tue donc,  avec  l’ensemble  des  manœuvres  à employer 
pour  cela,  une  méthode.  Quand  le  polype,  quoique  in- 
séré au  segment  inférieur,  ne  pourra  pas  être  amené 
au  dehors,  soit  à cause  de  son  volume  trop  considé- 
rable, soit  parce  que  son  insertion  est  à la  partie  lapins 
élevée  de  ce  segment,  ou  par  ces  deux  conditions  réu- 
nies, et  qu’on  aura  à craindre  de  lacérer  les  parois  de 
la  matrice  par  de  trop  fortes  tractions  ou  des  manœu- 
vres trop  violentes,  il  faudra  alors  recourir  à une  autre 
méthode,  à celle  qui  s’applique  aux  polypes  à insertion 
dans  le  segment  supérieur.  Les  manœuvres  opératoires 
devront  alors  s’exercer  dans  la  cavité  même  de  l’utérus, 
ce  qui  devient  beaucoup  plus  difficile,  plus  délicat,  et 
demande  du  tact  et  de  l’habileté. 

Cependant,  quand  on  réfléchit  qu’après  un  avorte- 
ment de  deux  à trois  mois  de  gestation,  quand  le  délivre 
est  retenu  dans  le  fond  de  l’utérus,  on  peut  aisément 
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aller  à sa  recherche  et  l’extirper,  soit  avec  les  doigts, 
soit  avec  les  doigts  et  des  tenettes  ad  lioc  ; que  la  ma- 
trice se  prête  alors  parfaitement  à toutes  ces  manœuvres, 
on  conçoit  aisément  qu’on  puisse,  avec  la  même  facilité, 
aller  à la  recherche  du  polype  intra-utérin  pendant  la 
menstruation,  parce  que  la  matrice  offre  alors  des  dis- 
positions analogues  à celles  du  travail  d’avortement.  Il 
reste  donc  à tracer  les  manœuvres  à employer  dans  ce 
dernier  cas,  puis  nous  énumérerons  les  procédés  de  sec- 
tion du  pédicule  et  les  soins  consécutifs. 

Les  manœuvres  varient  suivant  la  forme  et  le  volume 
du  polype.  Si  son  volume  est  tel  qu’il  ne  paraisse  pas 
possible  de  l’extraire  en  totalité  et  d’un  seul  coup  après 
la  section  du  pédicule,  il  faut  se  résoudre  à le  diviser 
en  deux,  pour  extraire  une  portion  l’une  après  l’autre. 
Je  m’explique  : admettons  que  le  polype  a une  étendue 
beaucoup  plus  grande  dans  son  diamètre  longitudinal 
que  dans  sa  circonférence,  comme  dans  ma  x cm'  obser- 
vation; en  sectionnant  par  écrasement  le  corps  fibreux 
en  travers  de  sa  longueur,  on  extrait  de  suite  cette  pre- 
mière moitié.  Il  y a alors  de  l’espace  dans  la  cavité 
utérine,  et  l’on  peut  sans  désemparer  aller  sectionner 
le  pédicule  qui  soutient  l’autre  moitié  ; et,  quand  ce 
pédicule  est  sectionné,  à son  tour,  au  rez  de  la  paroi 
utérine,  on  extrait  la  seconde  moitié.  Cela  constitue  la 
méthode.  Cette  méthode  est  en  tout  préférable  aux 
autres,  parce  qu’elle  permet  d’extirper  tout  le  corps 
fibreux  exactement,  et  que  la  matrice,  immédiatement 
débarrassée,  revient  sur  elle-même,  expulse  les  sanies 
par  ses  contractions  et  n’est  point  exposée  aux  chances 
d’inflammation  ou  de  septicémie,  comme  cela  arrive 
dans  la  méthode  qui  consiste  à porter  une  ligature  sur 
le  pédicule,  et  à attendre  ensuite  l’expulsion  du  polype 
qui  peut  arriver  à la  putréfaction  par  sa  mortification- 
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Je  dis  qu’il  faut  sectionner  par  écrasement  gradué  et 
le  polype  et  le  pédicule  ; cette  manière  de  faire  enlève 
toute  chance  d’hémorrhagie , quoique  l’hémorrhagie 
soit  fort  peu  à craindre  quand  il  s’agit  de  polypes 
fibreux. 

Si,  par  sa  conformation  et  son  volume,  le  polype  paraît 
dans  des  conditions  à pouvoir  franchir  en  totalité  le  col, 
une  fois  le  pédicule  sectionné  ; si  surtout  il  existe  assez 
d’espace  dans  la  cavité  utérine  pour  pouvoir  manœu- 
vrer assez  librement  pour  sectionner  le  pédicule,  le  po- 
lype pourra  être  enlevé  en  entier  et  d’un  seul  coup.  Son 
morcellement  devient  nécessaire,  au  contraire,  quand  il 
n’y  a pas  assez  d’espace  pour  la  liberté  des  manœuvres. 
Alors  la  matrice,  dégarnie  de  la  moitié  du  corps  qui  l’ob- 
strue, se  prête  beaucoup  mieux  à ces  manœuvres  pour 
l’ablation  du  reste. 

Les  méthodes  consistent  donc  à attirer  d’abord  le  po- 
lype dans  la  cavité  vaginale,  quand  il  n’y  est  pas,  et  à 
sectionner  ensuite  tout  le  pédicule  presque  à ciel  ouvert  ; 
à manœuvrer  dans  la  cavité  utérine  elle-même,  quand  il 
est  impossible  d’attirer  le  polype  dans  le  vagin,  et,  dans 
ce  dernier  cas,  à sectionner  le  polype  et  extraire  une 
première  partie,  avant  de  sectionner  le  pédicule  pour  ex- 
traire la  seconde;  ou,  si  faire  se  peut,  à sectionner  im- 
médiatement le  pédicule  et  extraire  ensuite  la  masse 
fibreuse. 

Les  procédés  d’ablation  sont  : 

1°  L’étranglement  graduel  et  progressif  au  moyen  de 
la  ligature.  — Cet  étranglement  dure  de  six  à dix  jours, 
détruit  la  circulation  dans  le  pédicule  et  le  polype  se 
putréfie.  C’est  un  moyen  qui  expose  à la  métrite,  à la 
septicémie;  on  y a renoncé.  II.  Sée  rapporte  neuf  cas 
de  mort  sur  cinquante-neuf  opérations  pratiquées  d’après 
cette  méthode,  au  moyen  de  l’instrument  de  Gooch,  qui 
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est  une  modification  de  celui  de  Nissen.  Mac  Clintoch 
cite  trois  morts  sur  dix  opérations. 

â’  La  torsion. — Elle  n’est  guère  praticable  que  pour  les 
petits  polypes  du  col,  et  elle  doit  être  opérée  à travers  le 
spéculum  pour  voir  clairement  les  parties  sur  lesquelles 
on  agit.  Cette  méthode  expose  au  déchirement,  à l’arra- 
chement d’une  partie  de  la  muqueuse  de  l’utérus  ou  de 
l’utérus  lui-même.  C’est  un  mauvais  moyen  ; il  doit  être 
rejeté  eu  égard  aux  moyens  plus  prompts,  plus  précis 
que  nous  possédons. 

3°  L’excision.  — Elle  se  pratique  avec  les  ciseaux  ou  un 
ténotome  mousse,  conduit  sur  l’indicateur  de  la  main 
gauche.  Elle  n’est  pas  exempte  de  tout  danger;  elle 
expose  à l’hémorrhagie;  cependant  cette  dernière  n’a 
guère  lieu  que  pour  les  polypes  qui  ne  sont  pas  franche- 
ment fibreux  et  dont  le  point  d’insertion  est  très-vascu- 
laire, par  suite  du  développement  anormal  du  réseau 
vasculaire  du  point  correspondant  de  l’utérus.  Mais  en 
portant  le  fer  rouge  sur  le  point  où  a lieu  l’excision  et 
immédiatement  après,  on  est  parfaitement  sûr  de  se  ren- 
dre maître  de  l’hémorrhagie,  et  il  ne  manque  pas  d’autres 
moyens  de  la  dompter. 

On  a inventé  plusieurs  instruments  pour  opérer  l’exci- 
sion par  section.  Celui  d’Aveling,  figuré  dans  le  cata- 
logue des  instruments  d’obstétrique  de  18G(5,  est  certai- 
nement fort  ingénieux,  mais  d’une  application  difficile 
et  ne  s’adaptant  pas  à tous  les  cas. 

Qu’on  se  figure  le  lithotome  de  Thompson  et  on  aura 
une  représentation  assez  fidèle  de  cet  instrument,  avec 
cette  différence,  que  le  percuteur  est  remplacé  par  une 
lame  dont  le  tranchant,  étant  abaissé,  est  reçu  dans  la 
cuillère  creuse  et  recourbée  qui  termine  la  canule-gout- 
tière. En  sorte  que  le  pédicule  du  polype  étant  contourné 
et  embrassé  par  la  cuillère  courbe , en  pressant  sur  la 
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tige  terminée  par  le  tranchant,  on  fait  la  section  du 
pédicule  sans  intéresser  les  parois  utérines. 

L'introduction  et  l’adaptation  de  cet  instrument  peu- 
vent être  difficiles,  impossibles  même  ; on  l’a  abandonné. 

Les  chirurgiens  recourent  plus  volontiers,  surtout  pour 
les  polypes  à gros  pédicules,  à la  ligature  par  section 
immédiate,  et  mieux  encore  à l’écraseur  linéaire.  Mais 
pour  l’application  de  la  ligature,  comme  de  la  chaîne  ou 
fil  de  fer  des  écraseurs  linéaires,  la  première  condition 
c’est  rpie  l’indicateur  de  la  main  gauche,  introduit  dans 
la  cavité  utérine,  puisse  passer  entre  le  polype  et  les 
parois  utérines,  arriver  sous  le  pédicule,  le  contourner 
même  pour  servir  de  guide  aux  anses  métalliques  ou  de 
corde,  pour  les  faire  glisser  autour  du  pédicule  et  l’em- 
brasser. 

C’est  là  le  plus  difficile  de  la  manœuvre  opératoire,  et 
on  ne  pourrait  opérer  sans  cela,  au  moins  avec  sécurité. 
Sans  doute  ce  procédé  met  à l’abri  des  hémorrhagies  ; 
mais  il  est  assez  difficile  dans  l’application,  nécessite 
des  tâtonnements,  souvent  des  reprises  multiples.  Et 
puis  la  chaîne  ou  le  fil  métallique  de  l’écraseur,  qui  agit 
avec  l’aveuglement  de  la  chose  mécanique,  pourrait,  si  l’on 
ne  prenait  pas  les  plus  grandes  précautions,  si  on  n’en- 
tourait pas  le  pédicule  à un  point  assez  distant  des  parois 
utérines,  aller  entamer  ces  parois  par  la  section  conique 
qu’il  opère,  et  dont  la  base  est  au  point  de  départ,  et  le 
sommet  en  arrière,  la  chaîne  gagnant  toujours  du  tissu 
à mesure  qu’elle  coupe.  En  un  mot,  quoiqu’on  préfère 
aujourd’hui  l’écraseur  à fil  métallique,  parce  qu’aux 
avantages  de  l’excision  il  joint  ceux  de  la  ligature,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  offre  les  inconvénients  que 
nous  venons  de  signaler. 

Il  y a une  vingtaine  d’années,  nous  avions  à enlever 
un  très-volumineux  polype  chez  une  malade  exsangue 
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et  tout  à fait  épuisée  par  les  pertes  de  sang.  Désirant  ne 
pas  perdre  une  goutte  de  sang,  nous  opérâmes  avec  un 
écraseur  construit  par  Luer,  et  avec  l’aide  de  ce  fabri- 
cant. Le  polype  avait  pu  être  attiré  hors  de  la  vulve; 
nous  opérâmes  à ciel  ouvert.  Nous  pûmes  donc  consta- 
ter, après  l’opération,  une  entaille  en  cupule,  faite  par 
l’écraseur,  sur  le  point  de  la  paroi  du  col  où  s’attachait 
le  pédicule.  ■ — C’était  l’écraseur  à chaînettes  de  Chas- 
sagnac. 

En  somme,  les  meilleurs  procédés  d’ablation  des  po- 
lypes qui  ont  leur  pédicule  au  segment  inférieur  de 
l’utérus,  qu’on  peut  facilement  atteindre  avec  les  doigts, 
qu’on  peut  faire  mouvoir,  basculer,  amener  souvent  en 
dehors  du  museau  de  tanche,  sont  : 

1°  L’excision  avec  des  ciseaux  mousses  â la  pointe  e 
courbes  sur  plat,  suivant  les  cas  ; ou  avec  un  ténotome 
mousse  â la  pointe,  qu’on  guide  sur  l’indicateur  de  la 
main  gauche,  sans  avoir  â redouter  les  hémorrhagies, 
qu’on  peut  prévenir  par  la  cautérisation  au  fer  rouge  de 
la  partie  de  l’utérus  sur  laquelle  a porté  la  section.  Au 
reste,  la  matrice,  débarrassée  du  polype  et  capable  de 
se  contracter  énergiquement,  suffirait,  au  besoin,  à ar- 
rêter l’écoulement  du  sang,  si  on  provoquait  ses  con- 
tractions. 

3°  La  ligature  â étranglement  immédiat,  qui  entraîne, 
séance  tenante  ou  â bref  délai,  le  détachement  du  polype 
avant  qu’il  soit  putréfié.  Il  y a divers  moyens  de  pas- 
ser et  de  porter  la  ligature,  tantôt  avec  des  instruments 
ad  lioc , porte-ligatures  de  toutes  sortes,  tantôt  avec  le 
seul  secours  des  doigts. 

3°  L’écrasement  par  des  fils  de  fer  ou  d’argent,  ou 
même  de  chanvre,  qu’on  adapte  â l’ écraseur  après  avoir 
embrassé  le  pédicule.  On  peut  sectionner  le  polype  dans 
une  plus  ou  moins  grande  étendue,  par  écrasement  plutôt 
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que  par  section  simple,  pour  se  faire  de  la  place  et  avoir 
un  espace  suffisant  pour  aller  manœuvrer  sur  le  pédi- 
cule. La  section  par  écrasement  s’exécute  fort  bien  avec 
de  grandes  pinces,  tire-balles,  dont  les  cuillers  sont 
creuses  et  dentelées  sur  les  bords.  J’ajoute  que  c’est  la 
meilleure  manière. 

Quand  le  pédicule  du  polype  est  fixé  au  segment  su- 
périeur de  l’utérus,  et  surtout  au  fond  de  l’organe,  les 
mêmes  procédés  sont  applicables,  mais  les  manœuvres, 
pour  l’exécution,  peuvent  être  extrêmement  difficiles,  et 
quelquefois  tellement  difficiles  que  le  chirurgien  peut 
être  découragé.  C’est  dans  ces  cas,  surtout,  qu’on  ren- 
contre l’inversion  de  l’utérus  qui,  à force  de  contrac- 
tions pour  expulser  le  parasite  qui  le  gêne  et  l’irrite,  et 
n’y  parvenant  pas,  fait,  à mesure  que  la  tumeur  vient 
saillir  dans  le  col  dilaté,  avancer  le  sommet  libre  de 
celle-ci.  Puis  elle  finit  par  faire  retourner  les  lèvres  du 
museau  de  tanche  qui  se  retroussent  en  dehors  et  au- 
tour. Dans  cette  situation,  plus  la  matrice  se  contracte 
et  plus  rapidement  s’effectue  l’inversion,  qui  peut  deve- 
nir tellement  complète  qu’on  prenne  le  polype  pour 
l’utérus  lui-même. 

Il  est  d’un  intérêt  capital,  avant  d’opérer,  de  recher- 
cher, de  connaître  s’il  va  ou  non  inversion  de  l’utérus, 
car  la  méprise  a pour  résultat  la  mort  de  la  malade. 

Nous  avons  dit  que  la  question  de  migration  des  po- 
lypes fibreux  est  un  fait  absolument  démontré  ; que  le 
même  médecin,  explorant  la  même  malade,  à diverses 
époques,  peut,  après  avoir  constaté  la  présence  d’un 
polype  fibreux,  ne  plus  retrouver  ensuite  ce  polype, 
parce  qu’il  est  remonté  dans  la  cavité  utérine. 

Voici  l’exemple  le  plus  concluant  et  qui  nous  est  per- 
sonnel : 


416 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTERUS. 


Obs.  XGÏV. 

Polype  fibreux  intra-utérin  volumineux  , pédiculisé  sur  la  partie 

GAUCHE  DE  LA  CAVITE  DU  COL  , VERS  SON  OUVERTURE  SUPERIEURE  ; 

AYANT  DONNÉ  LIEU  A DE  TRÈS-FRÉQUENTES  HÉMORRHAGIES  QUI  ONT 

ENTRAÎNÉ  L’ANÉMIE.  MÉCONNU  PENDANT  QUATRE  ANS  PAR  LES  MEDE- 
CINS QUI  ONT  TRAITÉ  LA  MALADE,  RECONNU  DANS  LE  COURS  d’üNE 

METRORRIl AGIE  ET  ENLEVÉ  QUINZE  JOURS  APRES,  AU  DÉBUT  DE  L’ÉPOQUE 

MENSTRUELLE. 

Mme  Morg...,  35  ans,  bonne  constitution,  tempérament  bilieux-sanguin, 
n’ayant  jamais  fait  de  maladie,  mère  de  plusieurs  enfants,  habitait  la 
Fertè-sous-.Jouarre.  Il  y a quatre  ans  et  demi  „ après  une  suspension  des 
règles  de  trois  mois  environ,  cette  dame  avorte  sans  que  des  circonstances 
exceptionnelles  paraissent  avoir  entraîné  cet  accident.  C’est  la  première 
fois  qu’elle  ne  mène  pas  la  grossesse  à terme. 

Les  suites  de  cette  fausse  couche  furent  longues  et  très-pénibles,  au  dire 
de  la  malade;  et,  au  fait,  toujours  d’après  son  dire,  elle  ne  s’est  jamais  bien 
rétablie. 

11  y a mieux.  Il  lui  est  resté  une  douleur  sourde  dans  la  limite  qui  sépare 
le  flanc  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et,  un  ou  deux  jours  avant  l’apparition 
de  ses  régies,  elle  éprouve  sur  ce  même  point  une  douleur  violente  qui 
s’irradie  dans  le  bas-ventre,  sur  le  corps  de  la  matrice.  Elle  appelle  cela 
une  crise.  Ce  n’est  qu'après  un  jour  d’écoulement  des  menstrues  que  ces 
douleurs  disparaissent.  Elle  compare  ces  douleurs  du  bas-ventre  à celles 
qu’elle  éprouvait,  à un  certain  moment,  dans  le  travail  de  parturition,  et  il 
lui  semble  qu’elle  a un  abaissement  de  matrice.  Les  règles  sont  de  vraies 
hémorrhagies,  assez  régulières  généralement  sous  le  rapport  de  la  périodi- 
cité. Une  fatigue  un  peu  forte,  uu  effort  pour  soulever  un  fardeau,  la  mar- 
che prolongée,  etc.,  etc.,  les  suscitent  immédiatement. 

Maintenant,  comme  renseignements,  elle  déclare  que,  dans  son  pays, 
elle  a été  traitée  pour  une  inflammation  de  matrice,  et  elle  est  convaincue 
qu’elle  a une  maladie  chronique  incurable.  De  forte  et  bien  constituée 
qu’elle  était,  elle  s’est  amaigrie  considérablement  depuis  ces  quatre  années 
et  demie.  Elle  est  devenue  anémique,  avec  teinte  pâle  de  la  face;  elle  s’es- 
souffle facilement  à la  marche,  est  incapable  de  travailler  et  éprouve  de 
fréquentes  palpitations.  Ne  pouvant  plus  se  livrera  un  travail  actif  en  pro- 
vince, on  lui  a conseillé  de  venir  s'installer  à Paris  pour  y exercer  une 
profession  sédentaire. 

Dans  le  commencement  d’août  dernier,  elle  vint  donc  à Paris  faire  l’ac- 
quisition d'un  magasin  de  papeterie  en  vente,  18,  rue  Miromesnil.  Après 
l’acquisition  elle  s’y  installa,  et  le  15  du  même  mois,  par  suite  des  fatigues 
de  son  installation,  elle  fut  prise  de  ses  crises  ordinaires  avec  hémorrhagie 
utérine.  Je  fus  appelé  alors  auprès  d’elle  pour  la  première  fois.  J’écoutai 
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patiemment  toute  son  histoire,  dont  je  fis  la  part  des  illusions.  Je  cherchai 
de  suite  à calmer  la  douleur  et  à arrêter  l’hémorrhagie  par  les  réfrigérants 
appliqués  snr  le  bas-ventre.  Mmo  Morg. . . avait  eu  ses  régies  quinze  jours 
avant;  ceci  n’était  donc  qu’une  perte  de  sang  occasionnée  par  les  circons- 
tances récentes.  Tout  cela  m’avait  donné  à réfléchir.  Je  pensais  à un  corps 
fibreux  intra-utérin,  mais  je  ne  pouvais  pas,,  de  but  en  blanc  et  à ma  pre- 
mière visite,  demander  à explorer  une  malade,  en  face  de  laquelle  je  me 
trouvais  pour  la  première  fois. 

Le  lendemain  16,  les  douleurs  avaient  cessé  complètement  et  la  perte 
était  presque  éteinte.  Mmo  Morg. . . se  trouvait  heureuse  et  me  renouvelait 
toute  l’histoire  que  je  viens  de  raconter. 

Je  lui  dis  que  je  soupçonnais  un  corps  fibreux  inclus  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  la  priai  de  vouloir  bien  me  laisser  livrer  à un  examen  devenu  néces- 
saire. Elle  parut  incrédule,  et  son  mari,  présent,  ne  l’était  pas  moins  qu’elle  ; 
en  sorte  qu’il  fallut  beaucoup  de  supplications  pour  la  décidera  un  examen 
qui  lui  répugnait,  du  reste,  souverainement. 

Cependant  sa  résistance  fut  vaincue.  L’exploration  du  col  fut  assez 
facile.  Il  y avait  encore  une  dilatation  qui  permettait  d’engager  l’extrémité 
de  l’indicateur.  Je  sentis  distinctement  une  petite  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  qui  était  engagée  dans  l’ouverture  interne  du  col,  mais  je 
ne  pus  aller  plus  loin. 

Cela  me  suffisait,  et  mes  prévisions  étaient  corroborées  par  le  fait.  J’ex- 
pliquai alors  à la  malade  et  au  mari  comment,  à la  prochaine  apparition  des 
règles,  je  pourrais  peut-être  la  débarrasser  de  la  maladie  qu’elle  croyait 
incurable. 

Cependant,  deux  jours  après,  alors  que  Mme  Morg...  était  tout  à fait 
bien,  je  voulus  encore  explorer  l’utérus.  Mais,  cette  fois,  quoique  le  doigt 
pût  pénétrer  comme  l’avant-veille  dans  l’orifice  légèrement  dilaté,  je  ne 
sentis  plus  rien  ; le  corps  fibreux  était  remonté  dans  le  fond  de  l’utérus. 

J’engageai  alors  les  époux  Morg. . . à me  faire  demander  aussitôt  l’appa- 
rition du  sang,  à la  prochaine  époque,  et  j’attendis. 

Le  1er  août,  je  suis  rappelé  ; Mme  Morg . . . avait  ses  règles  depuis  la  veille 
au  soir,  et  cette  fois  sans  crise.  Je  me  rends  auprès  d’elle  à huit  heures  du 
matin. 

Le  col  est  plus  dilaté  qu’à  mon  premier  examen  ; le  doigt  peut  facilement 
être  introduit  jusqu’à  la  deuxième  phalange.  Il  perçoit  le  corps  fibreux  en- 
gagé par  son  sommet  inférieur  dans  la  cavité  du  col  jusqu’au  museau  de 
tanche.  Je  peux  pénétrer  entre  le  corps  fibreux  et  les  parois  utérines,  le 
palper  dans  toute  son  étendue,  en  le  contournant  en  tous  sens,  et  aller  le 
délimiter  en  haut  et  en  arrière.  De  plus,  je  puis  préciser  qu’il  y a un  pédi- 
cule très-distinct,  bien  isolé,  du  volume  d’un  petit  doigt,  résistant,  qui 
s’implante  sur  la  paroi  gauche  du  col,  à l’orifice  supérieur.  De  ce  pédicule 
se  détache  le  polype  pyriforme,  à grosse  extrémité  supérieure. 

Après  avoir  dessiné  ce  que  l’exploration  digitale  m’a  permis  de  conce- 
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voir,  je  promets  de  revenir  à onze  heures,  muni  des  instruments  nécessai- 
res pour  en  opérer  l’ablation. 

Revenu  à onze  heures,  muni  des  instruments  nécessaires  à tous  besoins,  je 
fais  coucher  la  malade  sur  le  dos,  en  travers  sur  son  lit,  le  bassin  reposant 
sur  le  bord  du  lit,  les  jambes  appuyées  sur  deux  chaises  et  fortement  écar- 
tées. L’indicateur  gauche  est  introduit  dans  l’utérus,  de  façon  à glisser 
entre  les  parois  de  l’organe  et  le  corps  fibreux.  Il  va  contourner  encore 
le  polype  comme  le  matin,  et  s’assurer  à nouveau  des  rapports  respec- 
tifs. Cela  fait,  une  pince  à mors  dentelés  est  glissée  sur  le  doigt  et  parvient, 
toujours  sous  sa  tutelle,  dans  la  cavité  utérine  un  peu  au-dessus  du  col. 
Là,  j’écarte  les  branches  de  la  pince,  et,  par  un  mouvement  de  rotation,  je 
parviens  à engager  dans  l’écartement  des  mors  le  sommet  inférieur  du  po- 
lype. Je  serre  alors  l’instrument  au  moyen  de  l’écrou,  et,  en  poussant  plus 
loin  l’indicateur  gauche  resté  en  place,  je  vais  en  appliquer  l’extrémité  der- 
rière la  partie  supérieure  du  polype.  A ce  moment,  je  recommande  au  mari 
de  presser  fortement  avec  ses  deux  mains  sur  le  bas-ventre,  afin  de  pous- 
ser l’utérus  en  avant.  Au  même  instant,  tirant  de  la  main  droite  sur  la 
pince  qui  tient  l’extrémité  inférieure  du  polype,  et  appuyant  très-forte- 
ment avec  l’indicateur  gauche  sur  son  sommet,  de  façon  à le  pousser  en 
avant  et  en  bas,  je  parviens  à faire  franchir  le  col  par  la  moitié  du  corps 
fibreux,  la  totalité  ne  pouvant  sortir,  retenue  fortement  par  le  pédicule 
devenu  très-tendu  qui  ne  permet  pas  un  plus  grand  mouvement  en  avant. 

Je  confie  alors  la  pince  à traction  au  mari,  en  lui  recommandant  de 
maintenir  au  même  point  cette  traction  en  avant.  De  la  main  droite  je 
saisis  des  ciseaux  longs  et  courbés  légèrement  sur  le  plat  des  lames,  puis, 
sans  désemparer,  l’indicateur  de  la  main  gauche  va  s’engager  en  arrière  du 
pédicule,  en  repoussant  la  paroi  utérine  où  il  s’attache.  Les  ciseaux  sont 
glissés  à plat  sur  ce  doigt,  et,  quand  l’extrémité  mousse  est  sous  le  pédicule, 
je  fais  avec  la  main  droite  un  petit  mouvement  de  retrait,  me  guidant  sur 
l'indicateur  gauche  et  tournant  la  partie  convexe  des  lames  réunies  sur  les 
parois  de  la  matrice;  puis,  écartant  les  lames  au  niveau  du  pédicule,  l’une 
est  engagée  sous  lui,  dirigée  par  l’indicateur,  et  l’autre  au-dessus  ; en  sorte 
que  le  pédicule  se  trouve  exactement  dans  l'écartement  des  lames.  Alors 
l’indicateur  s’assure  de  nouveau  que.le  dos  des  lames  entr 'ouvertes  des  ci- 
seaux s’applique  bien  sur  la  paroi  correspondante  de  la  matrice  et  la 
repousse  de  façon  que  le  pédicule,  bien  pris  au  rez  de  son  insertion, 
puisse  être  sectionné  exactement;  j’en  fais  la  section  graduelle  et  avec  une 
certaine  lenteur.  Quand  la  section  du  pédicule  est  opérée,  je  reprends  la 
pince  confiée  au  mari  et  entraîne  au  dehors  ce  polype  dont  la  forme  ne 
saurait  mieux  être  comparée  qu’à  celle  d’une  pomme  de  Calville,  un 
peu  allongée  à son  extrémité.  Le  poids  est  de  222  grammes.  Il  n'y  a que 
très-peu  de  perte  de  sang  ; le  repos  absolu  est  prescrit  à la  malade,  à qui 
je  n’ordonne  que  de  la  limonade  au  citron. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  heureuses. 
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Le  lendemain  2,  la  malade  avait  dormi  toute  la  nuit,  n’avait  eu  d’autre 
perte  de  sang  que  celle  d’une  menstruation  très-faible.  La  matrice  était 
revenue  sur  elle-même. 

Le  4,  il  n’y  a plus  une  goutte  de  sang.  La  malade  mange  avec  appé- 
tit,  se  lève  depuis  la  veille. 

Le  5,  elle  va  si  bien  qu’elle  peut  aller  prêter,  au  palais,  le  serment  exigé 
pour  la  vente  de  livres  quelle  a obtenu  d’ajouter  à son  magasin  de  pape- 
terie. Depuis  lors,  Mme  Morg. . . a repris  force  et  vigueur.  Elle  peut  travail- 
ler. Elle  a eu  ses  règles  au  commencement  de  septembre,  octobre  et  no- 
vembre très-régulièrement  et  très-peu  abondantes  ; la  durée  n’a  jamais 
dépassé  trois  jours  chaque  fois.  Ce  corps  fibreux  conservé  mesure  12  centi- 
mètres verticalement  et  14  centimètres  dans  la  plus  grande  circonfé- 
rence. 

J’ai  revu  et  examiné  cette  dame  après  quatre  mois.  Je  me  suis  assuré 
que  l’ulcération,  résultant  de  la  section  du  pédicule  sur  la  paroi  utérine, 
était  exactement  cicatrisée,  et  que  le  col  avait  repris  sa  conformation 
normale  (1). 

Il  ressort  de  la  relation  de  cette  observation  : 1°  que  le 
polype  fibreux  intra-utérin  donne  lieu,  dès  le  début,  à 
des  hémorrhagies  compromettantes  et  même  à la  phleg- 
masie  utérine,  chez  la  femme  la  plus  vigoureuse  ; â°quc 
si  l’examen  de  la  matrice  n’est  pas  exécuté  durant  l’é- 
poque menstruelle,  fût-il  fait  par  divers  médecins  et  à 
divers  intervalles  , l’existence  du  polype  peut  ne  pas 
être  soupçonnée  ; et  que  moi-même,  qui  l’avais  reconnu 
dans  un  premier  examen,  durant  une  métrorrhagie,  je  ne 
l’avais  plus  retrouvé  quand  l’écoulement  du  sang  avait 
cessé. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  à l’observation  III  de  mon 
Mémoire  sur  les  fibromes  utérins , 1868,  un  premier 
médecin  méconnut  l’existence  du  myôme . Six  mois  après , 
un  second,  qui  examinait  la  malade  durant  son  hémor- 
rhagie, le  reconnut  pertinemment  et  proposa  à la  ma- 
lade de  l’opérer,  ce  qu’elle  refusa.  Six  mois  après, 

(1)  Extrait  du  Mémoire  de  l’auteur  sur  les  corps  fibreux  intra-utérins 
(Baillière  et  fils,  1868). 
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examen  d’un  troisième  médecin,  qui  déclare  carrément 
qu’il  n’v  a pas  de  polype.  Peu  de  temps  après,  l’écoule- 
ment sanguin  devenant  continu,  parce  que  le  myôme 
avait  franchi  l'orifice  externe,  on  fit  appeler  le  docteur 
Guetser,  qui  constata  la  présence  d’un  polype  volumi- 
neux, et  me  fit  appeler  pour  l’opération. 

Dans  l’observation  qui  porte  le  numéro  iv  du  même 
Mémoire,  l’erreur  des  médecins,  — ils  furent  trois,  — 
fut  constante  et  prolongée,  durant  l’époque  hémorrha- 
gique. Puis,  quand  le  polype,  expulsé  de  l’utérus  dans 
la  cavité  vaginale,  ne  donna  plus  lieu  qu’à  un  écoule- 
ment de  sanie  fétide,  un  quatrième  médecin  fit  complète- 
ment fausse  route  et  considéra  la  tumeur  comme  un 
cancer  de  l’utérus.  La  malade  était  profondément  épui- 
sée et  amaigrie  quand  je  l’opérai.  Elle  se  releva  bientôt. 

Nous  donnons,  en  ce  moment,  des  soins  à une  dame 
atteinte  de  ménorrhagie  depuis  sept  ans.  Elle  est  amai- 
grie et  épuisée.  Le  croirait-on  ! huit  confrères  différents 
l’ont  soignée;  tous  ont  prescrit  force  remèdes.  Sept,  sur 
huit,  n’ont  jamais  fait  d’exploration.  Le  huitième  a ex- 
ploré l’utérus  en  dehors  des  règles.  Il  a déclaré  l’utérus 
sain,  et,  comme  tous  les  autres,  il  a mis  les  hémorrha- 
gies sur  le  compte  du  retour  d’âge.  Cette  dame  a un 
fibrome  bilobé  intersticiel,  et  nous  attendons  le  moment 
opportun  pour  la  débarrasser,  s’il  y a possibilité. 

Ces  preuves,  que  nous  pourrions  multiplier  à l’in- 
fini, démontrent  que  toutes  les  fois  qu’il  y a hémorrhagie 
utérine,  il  faut  immédiatement  et  soigneusement  explo- 
rer l’utérus,  sous  peine  de  laisser  compromettre  la  vie 
des  malades,  car  les  erreurs  sont  trop  faciles  quand 
l’examen  est  fait  en  dehors  des  hémorrhagies  ou  des  rè- 
gles. Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point,  que 
nous  avons  déjà  établi  ailleurs  d’une  manière  formelle. 
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Obs.  XGV. 

Deux  polypes  fibreux,  l’un  prenant  racine  près  de  l’ouverture 

INTERNE  DU  COL,  l’aUTRE  AYANT  SON  PEDICULE  TOUT  A FAIT  AU  BAS 
FONDS  UTÉRIN,  CHEZ  UNE  JEUNE  PERSONNE  DE  22  ANS.  MÉNORRHAGIES 
DE  LONGUE  DATE,  PUIS  ÉCOULEMENT  CONTINU  DU  SANG;  ÉPUISEMENT, 
ANÉMIE  EXTRÊME.  HYSTÉROTOMIE  PARLES  VOIES  NATURELLES,  GUÉRISON 
momentanée;  REPULLULATION,  a quatre  ou  cinq  mois  de  DISTANCE, 
DU  POLYPE  DU  FOND  DE  l’utÉRUS,  CETTE  FOIS  AVEC  TOUS  LES  CARACTERES 
DE  LA  TUMEUR  MALIGNE,  CEUX  DE  l’eNCÉPH ALOÏDE  ; SIX  OPERATIONS 
SUCCESSIVES  ; INFECTION  GÉNÉRALE. 

Une  jeune  Américaine,  miss  Gree...,  âgée  de  22  ans,  était  depuis  long- 
temps affectée  de  ménorrhagie,  avec  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas- 
ventre.  Traitements  nombreux  et  variés  en  Amérique. 

Venue  en  France  au  courant  de  1869,  les  parents  de  la  jeune  miss  con- 
sultent plusieurs  notabilités  médicales  de  Paris,  qui,  à leur  tour,  l'ont  des 
prescriptions  variées,  surtout  dans  le  but  de  réprimer  les  hémorrhagies 
devenues  plus  fréquentes. 

En  novembre  de  la  même  année,  la  jeune  malade  a une  perte  de  sang 
continue  qui  achève  de  l’épuiser.  Depuis  trois  semaines  elle  ne  peut  se  le- 
ver; elle  a perdu  l’appétit;  quand  elle  veut  s’asseoir  sur  son  lit,  elle  est 
prise  de  vertiges,  de  bruissements  des  oreilles,  d’envies  de  vomir,  et  la  syn- 
cope s’en  suit  souvent.  Il  y a dégoût  absolu,  et,  quand  la  malade  veuts’a- 
venturer  à prendre  quelque  aliment  solide,  c’est  pour  le  rejeter,  peu  après, 
par  le  vomissement. 

C’est  en  la  voyant  dans  cette  situation,  et  après  avoir  épuisé  vainement 
tous  les  traitements  prescrits  par  divers  confrères,  que  la  mère  vient  récla- 
mer mes  soins,  le  16  novembre  1869. 

A ma  première  visite,  je  trouve  cette  jeune  malade  d’une  blancheur  de 
cire,  le  pouls  fréquent  et  filiforme,  avec  tendance  aux  lypotliimies  ; et,  avec 
tous  ces  phénomènes  que  je  viens  d’énumérer,  une  certaine  odeur  fétide 
s’échappe  de  son  lit.  Le  sang  perdu,  dont  on  me  présente  des  traces  sur 
des  linges  maculés,  est  noir  et  fétide.  L’écoulement  est  bien  moins  consi- 
dérable actuellement,  mais  il  est  continu.  Après  avoir  pris  connaissance 
du  commémoratif  et  de  tout  ce  qui  a été  fait  précédemment,  je  déclare  à 
la  famille  qu’il  y a,  probablement,  un  polype  intra-utérin  engagé  dans  l’ou- 
verture externe  du  col,  ou  propulsé  dans  le  vagin.  — Il  faut  un  examen  du 
col  pour  s’assurer  du  fait,  et  une  opération,  en  cas  d’affirmative,  pour  parer 
aux  accidents  qui  menacent  de  faire  périr  la  malade. 

Les  parents  refusent.  A mon  tour,  je  réponds  que  je  ne  puis  faire  au- 
cune prescription  ; que  mes  confrères  ont  épuisé  inutilement  tout  l’arsenal 
thérapeutique,  et  je  me  retire. 

La  famille,  placée  dans  cette  terrible  alternative,  ou  de  laisser  examiner 
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et  opérer  ensuite  cette  jeune  fille,  ou  de  la  laisser  périr  sans  secours,  de- 
mande à réfléchir  vingt-quatre  heures. 

Le  lendemain,  17,  on  me  rappelle.  Une  décision  a été  prise.  L’explora- 
tion a lieu.  Cette  jeune  fille  est  vierge,  et  l’extrémité  de  l’indicateur  a beau- 
coup de  peine  à pénétrer  dans  l’orifice  vulvaire  ; mais  si  peu  qu’il  pénètre, 
je  puis  constater,  en  arriére,  laprésence  d’une  tumeur  qui  laisse  exhaler  une 
odeur  repoussante.  J’affirme  qu’il  y a,  comme  je  l’avais  prévu,  un  polype 
utérin  faisant  saillie  dans  la  cavité  vaginale.  L’opération  est  remise  au 
lendemain. 

Le  lendemain,  18,  assisté  du  docteur  Dalpiaz,  je  procède  à l’opération. 
Il  faut  d’abord  débrider  la  membrane  hymen  pour  pouvoir  atteindre 
l’utérus.  Une  fois  cette  première  partie  exécutée,  je  peux,  l’indicateur  gau- 
che introduit,  pénétrer  dans  le  col  d’où  le  corps  dn  polype  a été  expulsé  ; 
aller  reconnaître  son  pédicule  fixé  vers  l’ouverture  interne  de  ce  conduit. 
Avec  des  ciseaux  mousses,  glissant  sur  l’indicateur  et  guidés  par  lui,  je 
fais  facilement  la  section  du  pédicule.  Avec  le  même  doigt  et  des  pinces 
à mors  dentelés,  introduites  aussitôt  et  qui  saisissent  la  tumeur,  je  peux 
amener  cette  tumeur  au  dehors  ; elle  est  noirâtre,  en  putréfaction. 

Une  fois  cette  tumeur  extraite,  le  col  restant  entr’ouvert,  je  veux  m’as- 
surer avec  l’indicateur  si  la  cavité  utérine  est  libre.  Je  perçois  alors  un 
second  pulvpe  du  volume  d’une  grosse  noix  qui  tient,  par  son  pédicule,  au 
fond  de  l’utérus.  L’indicateur  resté  en  place,  je  me  mets  en  mesure 
de  détacher  ce  second  polyp3,  dont  le  pédicule  est  court  et  paraît  assez 
fort. 

C’est  avec  des  pinces  à mors,  en  cuillères  dentelées,  et  avec  des  ciseaux 
mousses  et  courbes  sur  plat,  vers  la  pointe,  que  j’exécute  l’ablation.  Les 
pinces,  guidées  par  l’indicateur,  sectionnent,  par  pression  graduée,  à peu 
près  les  deux  tiers  du  pédicule,  les  seuls  qu’elles  peuvent  atteindre  à cause 
de  leur  direction  rectiligne.  Avec  les  ciseaux,  j’achève  l’excision,  et,  avec 
le  doigt,  je  fais  arriver  à l’orifice  externe  le  polype  détaché,  que  des  pinces 
griffes  vont  ensuite  extraire. 

J'ai  à ma  disposition  divers  cautères  actuels  ; deux  cautères  à roseau 
sont  chauffés  au  rouge  cerise;  et,  le  spéculum  introduit  montrant  encore  le 
museau  de  tanche  entr’ouvert,  je  porte,  dans  le  fond  de  l’utérus,  trois  de 
ces  cautères,  autant  pour  cautériser  les  points  de  section  que  pour  arrêter 
l’hémorrhagie  qui  est,  du  reste,  minime,  mais  qui,  en  raison  de  1 anémie 
globulaire,  pourrait  devenir  persistante.  Rien  de  notable  à la  suite  de  l’opé- 
ration. Une  fièvre  traumatique  légère  se  montre  pendant  deux  jours. 
Le  tartre  stibié,  le  sulfate  de  quinine  à doses  élevées  dissipent  cet  acci- 
dent. La  réfrigération,  au  moyen  de  la  glace  sur  le  bas-ventre  et  des 
injections  phéniquées,  triomphent  ensuite  des  accidents  locaux,  douleurs 
et  fétidité  des  excrétions.  Le  polype  putréfié  a le  volume  d’une  petite 
poire,  et  celui  du  fond  de  l’utérus  celui  d’une  grosse  noix. 

De  novembre  1869  à juillet  1870,  miss  Gree...  se  porte  passablement  ; elle 
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peut  aller  faire  quelques  courses,  quelques  promenades.  Elle  n’a  plus  eu  de 
menstruation  régulière.  A deux  reprises,  et  à intervalle  de  deux  mois,  elle 
a perdu  du  sang  pendant  une  dizaine  de  jours,  chaque.  Elle  est  restée  pâle, 
sujette  à une  ne'vralgie  fronto-pariétale  droite,  qui  dure  de  vingt-quatre 
à quarante-huit  heures,  et  disparaît  ensuite,  pour  revenir  à intervalles  ir- 
réguliers. 

Le  12  juillet  1870,  elle  éprouve  des  douleurs  hypogastriques,  dont  le  re- 
tentissement le  plus  aigu  se  manifeste  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; elle  est 
sujette  à une  constipation  opiniâtre  qui  nécessite  l’usage  des  laxatifs. 
Depuis  trois  mois,  elle  n’a  pas  eu  ses  règles;  les  douleurs  sont  continues; 
il  y a des  envies  de  vomir;  pas  de  fièvre.  Des  onctions  belladonnées  et  un 
vésicatoire  appliqué  ensuite  à l’hypogastre  font  disparaître,  en  partie  et 
pour  quelques  jours,  ces  douleurs,  et  la  malade  peut  passer  quelques  bon- 
nes nuits. 

Le  21,  réveil  des  douleurs,  qui  occupent  alors  le  bassin,  en  arrière,  et  of- 
frent des  exacerbations  incessantes  pour  se  manifester  avec  violence  à 
l’hypogastre.  La  malade  est  cependant  apyrétique.  J’explore  l’utérus;  je  le 
trouve  fortement  abaissé  et  complètement  déformé.  Il  n’offre  plus  de  vestige 
de  col  ; c’est  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  orange  ordinaire,  ovoïde  à sa 
partie  inférieure  et  lisse  partout,  de  façon  à laisser  croiie  que  c'est  un 
très-volumineux  fibrome  échappé  de  la  cavité  utérine  et  garnissant  le 
vagin.  Mais  un  examen  minutieux  me  fait  constater  que  la  tumeur  se 
continue  sans  interruption  avec  la  cloison  vaginale,  les  culs-de-sac.  D’autre 
part,  comme  je  ne  trouve  aucun  vestige  du  col  et  de  son  ouverture,  et  que 
la  malade  n’a  plus  ses  règles  depuis  trois  mois,  je  me  prends  à supposer 
que  l’utérus  est  dégénéré  et  a subi  une  transformation  complète. 

Pendant  plusieurs  jours  je  cherche  à calmer  les  douleurs  par  des  embro- 
cations opiacées,  l’opium  à l’intérieur.  Je  donne  les  laxatifs  pour  obtenir 
la  déplétion  de  l’intestin,  qui  se  trouve  comprimé  par  la  tumeur  dans  sa 
portion  rectale. 

Enfin,  le  29  juillet,  je  me  livre  à un  nouvel  examen  plus  patient,  et  en 
faisant  varier  les  positions  données  à la  malade.  Après  un  quart  d’heure 
de  cet  examen  fatigant  et  ennuyeux,  je  finis  par  découvrir,  en  arriére  de 
la  tumeur,  appliquée  sur  le  rectum,  une  ouverture  de  la  grandeur  d’une 
pièce  chargent  de  vingt  centimes,  à bords  tellement  effacés  et  amincis 
qu’on  dirait  une  lamelle  membraneuse.  Cette  ouverture,  située  à 3 centi- 
mètres au  moinsde  l’extrémité  inférieure,  est  bien  l’ouverture  du  col  tout  à 
fait  déformé,  et  à lèvres  extrêmement  amincies  et  distendues  par  la  tu- 
meur. Je  puis,  avec  l’indicateur,  pénétrer  un  peu  entre  ces  ièvres  amin- 
cies et  la  tumeur  sur  laquelle  elles  sont  appliquées.  Force  m’est  d’annoncer 
à la  malade  que  son  fibrome  s’est  reproduit,  et,  cette  fois,  avec  des  propor- 
tions considérables,  sans  que  je  puisse  préciser  s’il  tient  par  un  pédicule  ou 
s’il  est  intersticiel.  La  malade  me  réclame  énergiquement  une  nouvelle 
opération  ; peu  lui  importe  le  danger,  elle  est  d’une  énergie  de  décision,  et 
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d’un  courage  tels  que  je  suis  contraint  d’adhe'rer  à ses  injonctions.  Elle 
exige,  en  outre,  que  je  n’amène  avec  moi  d’autre  aide  que  M.  le  docteur 
Dalpiaz,  qui  m'a  assiste  dans  la  première  operation  et  qui,  du  reste,  parle 
l’anglais. 

Le  lor  août,  assisté  de  ce  confrère,  je  procède  à l’opération.  J’incise 
d’abord  les  lèvres  du  col  pour  me  faire  de  l’espace.  J’arrive  ainsi  à dé- 
gager la  tumeur  qui,  dans  sa  moitié  antérieure,  est  libre  d’adhérences. 
Je  la  sectionne  facilement  ; car,  sur  ces  points,  elle  n’a  que  la  consis- 
tance de  l’encéphaloïde  mou.  Avec  le  doigt,  aidé  de  pinces  à mors  dentelés, 
je  l’extrais  des  cavités  utérine  et  vaginale.  Le  restant  de  la  tumeur,  de 
consistance  fibroïde,  est  adhérent  partout  aux  parois  utérines  et  au  bas- 
fond  qui  se  prolonge  très-loin  en  cul-de-sac.  Pendant  une  demi-heure, 
je  sectionne,  dissèque  en  tous  sens  et  parviens  à nettoyer  toute  la  cavité 
utérine,  excepté  le  bas-fond  que  je  ne  puis  atteindre  à cause  des  contrac- 
tions de  l’organe,  et  où  il  reste  un  moignon  large  et  épais.  La  malade 
ayant  eu  plusieurs  défaillances,  et  ayant  d’ailleurs  perdu  beaucoup  de  sang, 
est  replacée  dans  son  lit.  Je  recommande  des  injections  utéro-vaginales  au 
perchlorurede  fera  30°,  étendu  de  trente  fois  d’eau,  et  des  compresses  d’eau 
froide  sur  le  bas-ventre.  Je  prescris  en  même  temps  10  centigrammes 
d’extrait  thébaïque  pour  le  soir  et  la  nuit. 

Le  2 août,  en  compagnie  du  même  confrère,  je  procède  à la  cautérisation 
de  la  cavité  utérine  au  fer  rouge.  La  malade  n’a  pas  perdu  beaucoup  de 
sang;  elle  n’a  pas  souffert  depuis  la  veille  et  se  prête  avec  décision  à mes 
cautérisations.  Je  puis,  en  poussant  jusqu’au  fond  de  l’organe,  et  dans  l’in- 
tention de  détruire  le  moignon  laissé  à cet  endroit,  éteindre  quatre  fers  rou- 
ges, fers  cylindriques  et  dont  le  plus  volumineux  a 1 centimètre  et  demi 
de  diamètre. 

Application  de  glace  sur  le  bas-ventre,  injection  d’eau  glacée,  10  centi- 
grammes d’extrait  thébaïque,  vin  de  Porto  et  bouillon. 

Le  3,  miss  Gree...  a eu  des  douleurs  violentes  depuis  l’opération  ; elle  a eu 
plusieurs  vomissements;  le  pouls  bat  120  ; la  peau  est  chaude;  céphalalgie, 
soif  vive;  l’hypogastre  est  sensible,  même  au  toucher;  frisson  dans  la 
matinée,  insomnie  complète.  Onctions  avec  l’onguent  belladonné  sur  le 
bas-ventre  et  cataplasme  de  farine  de  lin;  lavement  émollient;  tartre 
stibié  à 0,15  dans  120 d’eau  distillée;  cuillerée  de  demi-heure  en  demi- 
heure  jusqu’à  vomissement  ou  trois  gardes-robes  ; trois  pilules  cle  sulfate 
de  quinine  à 0,10,  avec  2 centigrammes  d’extrait  thébaïque  chaque  pour 
le  soir,  trois  autres  pour  le  lendemain  matin. 

Le  4,  les  douleurs  persistent  ; moiteur  à la  peau  ; pouls  à 120;  absence 
d’envie  de  vomir;  écoulement  de  sanies  par  le  vagin  ; inappétence.  Vin  de 
Porto;  trois  pilules  de  sulfate  de  quinine  pour  la  nuit  ; injections  utérines 
avec  la  décoction  de  racines  de  guimauve  et  de  tête  de  pavot.  Continuer 
les  onctions  sur  le  bas-ventre  et  les  cataplasmes. 

Le  4 au  soir,  huit  heures,  persistance  des  douleurs,  insomnie  absolue, 


CHAP.  Vil.  — TUMEURS  DE  L’UTÉRUS.  425 

défaillances  fréquentes,  pouls  concentré  à 116.  Trois  grammes  d’hydrate  de 
chloral  à prendre  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  en  trois  fois. 

Le  5,  la  malade  dort  encore,  se  trouve  dans  un  état  d’engourdissement 
au  réveil,  mais  ne  souffre  pas.  Le  pouls  est  descendu  à 100.  11  y a une 
grande  altération  ; pas  de  garde-robes  depuis  quarante-huit  heures  ; mic- 
tions fréquentes.  30  grammes  d’hude  de  ricin  à prendre  de  suite;  2 gram- 
mes d’hydrate  de  chloral  le  soir,  et  une  pilule  d’extrait  thébaïque  à 0,05 
ensuite. 

Le  6.  Calme  complet.  L’huile  de  ricin  a provoqué  d’abondantes  évacua- 
tions. Sommeil  depuis  dix  heures  du  soir  jusqu’à  10  heures  du  matin. 
Abondant  écoulement  de  sanies  avec  détritus  résultant  de  la  cautérisation. 
Pouls  à 90.  Réveil  de  l’appétit. 

Le  20.  Miss  Gree...  se  lève  librement,  se  trouve  très-bien,  à part  une 
extrême  faiblesse,  et  commence  à sortir. 

Du  24  août  au  16  octobre  je  ne  la  revois  pas. 

Le  17  octobre  je  suis  rappelé.  Douleurs  hypogastriques,  envies  fréquentes 
d’uriner  qui  ne  peuvent  être  satisfaites,  constipation  opiniâtre,  apvrexie. 
Pendant  quinze  jours  je  suis  obligé  d’exercer  le  cathéthérisme  deux  et  trois 
fois  par  jour  ; tous  les  trois  jours  la  malade  prend  une  verre  de  limonade 
purgative.  A l’aide  de  ce  traitement  et  de  cataplasmes  sur  le  bas-ventre 
le  calme  se  rétablit,  et  fin  octobre  tout  semble  aller  bien. 

Le  30  novembre.  Nouvelles  douleurs  occupant  tout  le  bassin  et  ne  lais- 
sant aucun  repos  à la  malade.  Depuis  deux  jours  il  y a perte  de  sang,  que 
miss  Gree...  rapporte  à ses  règles.  L’exploration  utérine  me  laisse  percevoir, 
à travers  un  orifice  rigide  dont  les  lèvres  sont  épaisses  et  durcies,  une  re- 
pullulation considérable,  qui  a de  nouveau  déformé  l’utérus,  dont  le  col 
est  effacé.  Cette  constatation  met  la  malade  au  désespoir  ; elle  dit  qu’elle 
est  vouée  à une  reproduction  perpétuelle  de  la  tumeur,  et  cependant  elle 
veut  être  opérée,  dût-elle  succomber  pendant  l’opération.  L’examen  au 
doigt  permet  de  constater  des  adhérences  de  la  part  de  la  tumeur,  presque 
partout,  dans  la  cavité  utérine;  les  unes  molles,  friables,  les  autres  solides» 
lardace'es,  semblant  faire  continuité  avec  les  parois;  mais  le  doigt  ne  peut 
guère  arriver  qu’à  2 ou  3 centimètres  au-dessus  de  l’orifice. 

1er  décembre.  Nouvelle  opération.  Nécessité  de  débrider  le  col  par  deux 
incisions.  Muni  de  tous  les  instruments  présumés  nécessaires,  je  puis  de 
prime  abord,  et  dans  l’espace  de  dix  minutes,  retirer  par  fragments  plus 
ou  moins  volumineux  la  moitié  de  la  tumeur,  celle  qui  occupe  le  segment 
inférieur  de  l’utérus.  Tantôt  il  faut  couper  avec  un  couteau  à lame  courbe, 
tranchant  à gauche  et  mousse  à la  pointe,  tantôt  avec  un  autre  semblable, 
tranchant  à droite.  Tantôt  c’est  un  tissu  mou,  friable,  analogue  à celui  de 
l’encéphaloïde  mou  ; tantôt  c’est  un  lissu  dur  et  résistant,  difficile  à cou- 
per, qui  fait  suite  aux  parois  utérines,  qu’il  faut  détacher.  Après  une  séance 
d’une  demi-heure,  qui  a pu  permettre  de  vider  à peu  près  la  moitié  île  la 
cavité,  et  les  portions  extraites  ayant  ensemble  le  volume  d’une  grosse 
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orange,  je  remets  au  lendemain  la  suite  de  l’opération,  sur  la  demande  de 
la  malade,  qui  se  trouve  par  trop  épuisée.  Le  sang  coule  assez  abondam- 
ment. Je  tamponne  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  au  30°. 
Je  prescris  des  applications  de  glace  sur  le  bas-ventre,  et  deux  pilules 
d’extrait  thébaïque  à 0,05  chaque. 

Le  2 décembre  à onze  heures  du  matin,  nouvelle  séance,  sur  la  demande 
de  la  malade.  Cette  fois,  en  vingt-cinq  minutes,  je  puis  enlever  en  exci- 
sant, arrachant,  sectionnant,  tout  ce  qui  reste  de  la  tumeur,  et  c’est  abso- 
lument une  substance  de  consistance  de  fibrome  , adhérant  dans  tout  le 
segment  supérieur  de  l’utérus.  Mais  l’organe  s’élevant  fort  au  -dessus  de  la 
cloison  vaginale,  je  ne  puis,  quelque  effort  que  je  fasse,  atteindre  le  bas- 
fond,  qui  va  se  rétrécissant,  et  qui  contient  encore  un  noyau  considérable, 
que  je  fragmente  avec  des  pinces  à mors  dentelés. 

Comme  il  y a un  écoulement  considérable  de  sang,  j’injecte  dans  l’uté- 
rus, et  à travers  le  spéculum,  ur.e  sonde  préalablement  introduite  par  le 
col,  8 grammes  de  perchlorure  de  fer  à 30°,  autant  pour  arrêter  l’hémor- 
rhagie que  pour  flétrir  les  noyaux  du  bas-fond. 

Des  douleurs  atroces  suivent  cette  injection  et  durent  vingt-quatre  heu- 
res, malgré  la  glace  sur  le  ventre  et  les  injections  utérines  d’eau  froide. 
Ce  n’est  qu’ après  avoir  pris  3 grammes  d’hydrate  de  chloral  et  une  pilule 
d’extrait  thébaïque  à 0,05  que  les  douleurs  ont  cessé  et  que  la  malade  a pu 
dormir.  Pendant  une  quinzaine  de  jours  les  douleurs  persistent  avec  une 
certaine  violence;  tout  le  bas-veutre  est  endolori,  sensible  la  pression. 
R y a de  fréquents  vomissements , de  l’insomnie.  Le  pouls  reste  petit  et) 
plus  ou  moins  fréquent.  Des  onctions  belladonnées,  la  glace  intus  et  extra, 
les  laxatifs,  et,  finalement,  un  large  vésicatoire  triomphent  de  ces  acci- 
dents. A dater  de  ce  moment,  et  jusqu’au  20  février,  rien  de  nouveau. 

Le  20  février  1871.  Nouvelle  repullulation  causant  des  douleurs  conti- 
nues sans  perte  de  sang.  Nouvelle  opération  sur  la  demande  de  la  malade. 
Il  est  enlevé  environ  400  grammes  de  tissu  de  consistance  fibreuse  et  de  tissu 
molasse,  de  nature  encéphaloïde.  Cette  fois  encore  l’utérus  conserve  dans 
son  fond,  qui  présente  la  forme  d’un  infundibulum,  le  même  moignon 
resté  en  place  la  dernière  fois.  Cautérisation  du  moignon  avec  trois  cau- 
tères au  rouge  cerise.  Je  remets  à quinzaine  une  nouvelle  opération,  que  la 
malade  réclamait  pour  le  lendemain.  Rien  de  marquant  à noter  à la  suite. 

Le  15  mars.  L’utérus,  que  je  croyais  avoir  vidé  presque  en  entier,  pré- 
sente encore  des  productions  qui  semblent  garnir  toute  sa  cavité.  Le  col 
étant  peu  dilaté,  je  débride  par  deux  incisions,  et  je  puis,  avec  des 
ciseaux  et  des  pinces  à mors  dentelés,  détacher  de  nouveau  une  quantité 
de  ces  productions  qui  semblent  pousser  du  fond  de  l’uterus,  qui  paraît 
inépuisable,  et  dont  je  ne  peux  atteindre  l’infundibulum.  Cautérisation 
avec  quatre  fers  rougis.  La  malade , épuisée  par  ces  manœuvres  excessi- 
vement douloureuses,  est  obligée  d’attendre.  Mais,  ce  qu’il  y a de  remar- 
quable, c’est  qu’il  ne  survient  plus  d’accident  après  toutes  ces  manœuvres 
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opératoires.  Les  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés  sont  engorgés,  ainsi 
que  quelques  ganglions  du  cou.  Miss  Gree...  va  comme  cela  jusqu’au 
1er  mai.  A cette  date  il  y a des  douleurs  intolérables  et  continues  de- 
puis huit  jours.  L’exploration  me  permet,  cette  fois,  d’atteindre  le  fond 
de  l’organe. 

La  cavité  utérine  est  à moitié  garnie  des  memes  productions  qui  adhè- 
rent aux  parois.  Malgré  ma  répugnance  la  plus  profonde  pour  ces  tentatives 
qui  n’aboutissent  à rien,  puisque  les  récidives  sont  si  fréquentes  et  que  des 
phénomènes  de  généralisation  par  voie  ganglionnaire  se  produisent  ; et  parce 
que  la  malade,  quoique  douée  d’une  énergie  indomptable,  est  profondé- 
ment détériorée,  je  ne  puis  cependant  pas  reculer  devant  sa  prière  et  sa 
volonté  énergique  de  faire  un  dernier  effort,  qui  peut  amener  l’ablation 
complète  du  moignon  jusque-là  inaccessible. 

Dans  cette  dernière  opération,  après  avoir  vidé,  tant  avec  les  doigts, 
aidés  des  ongles  pour  disséquer,  qu’au  moyen  de  ténotomes  mousses  et  de 
pinces  à mors  dentelés,  toutes  les  parties  accessibles,  je  puis  attaquer  enfin 
le  pédicule  relié  au  bas-fond,  pédicule  épais,  dur,  de  consistance  fibreuse. 
Par  des  dissections  circulaires  avec  des  ténotomes  mousses  guidés  sur  le 
doigt  conducteur,  je  détache  toute  la  circonférence  dans  sa  jonction  avec 
le  bas-fond  utérin,  et,  quand  il  r.e  reste  plus  que  le  noyau  central,  bien 
accessible,  les  pinces  à mors  dentelés,  substituées  aux  ténotomes,  en  font 
facilement  la  section  par  le  broiement.  Cette  fois  la  cavité  utérine  est  com- 
plètement vidée.  Trois  cautères  à roseau  de  plus  en  plus  foits,au  rouge  ce- 
rise, sont  portés  dans  le  fond  de  l’utérus. 

Glace  sur  le  ventre,  trois  grammes  de  chloral  pour  le  soir,  une  pilule 
d’extrait  thébaïque  à 0,05.  Sommeil.  Pendant  trois  jours,  mêmes  prescrip- 
tions. Bouillon  froid,  potages,  vin  de  Porto. 

Pendant  huit  jours,  la  malade  va  assez  bien.  Le  neuvième,  elle  se  plaint 
du  cou,  de  mal  de  gorge  avec  difficultés  pour  avaler.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  tuméfiés.  Onctions  iodurées,  vin  de  quinquina,  garga- 
risme, etc.  Pendant  sept  jours  la  malade  semble  soulagée  : rien  de  notable 
ensuite  du  côté  de  l’utérus,  que  des  sanies  un  peu  fétides.  Les  injections 
pliéniquées  font  justice  de  la  fétidité. 

Le  20  mai.  Violent  frisson  de  cinq  à six  heures  de  durée  d’abord,  se  re- 
nouvelant toutes  les  trois  ou  quatre  heures  ensuite  ; douleurs  de  tête  into- 
lérables ; envies  de  vomir,  perte  absolue  de  l’appétit  ; pouls  à 130  ; engor- 
gement considérable  des  parotides  ; augmentation  des  ganglions  cervicaux 
et  sous-maxillaires;  augmentation  très-considérable  des  ganglions  ingui- 
naux. Tous  les  ganglions  axillaires  des  deux  côtés  sont  tuméfiés.  Face 
bouffie,  subdélirium.  Sulfate  de  quinine  à la  dose  de  1 gramme  en  douze 
heures,  après  vomissements  provoqués  par  le  tartre  stibié.  Bref,  pendant 
cinq  jours,  il  y a des  frissons  de  très-longue  durée,  répétés  nombre  de  fois 
par  jour,  avec  claquements  des  dents,  puis  des  sueurs  profuses  et  froides. 
Le  7 juin,  la  malade  expire. 
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Il  est  constant  que  nous  avons  eu  affaire,  dans  ce  cas, 
à des  tumeurs  polypoïdes  qui,  au  début,  quand  nous 
avons  fait  la  première  opération,  ont  présenté  l’apparence 
des  polypes  fibreux.  Aucun  examen  hystologique  n’ayant 
été  fait,  nous  ne  pouvons  affirmer  que  ces  tumeurs 
n’étaient  pas  constituées,  dès  ce  moment,  par  des  tissus 
où  se  trouvaient  des  éléments  cancéreux  ; mais  c’est  notre 
conviction. 

Dès  la  seconde  opération,  et  surtout  après  la  troi- 
sième, il  nous  a été  facile  de  constater,  d’après  l’aspect 
des  tissus  et  par  les  données  cliniques,  que  nous  avions 
affaire  à un  cancer,  et  à un  cancer  que  l’on  rencontre 
rarement  au  début,  dans  la  cavité  utérine  ou  dans  ses 
parois  ; cancer  encéphaloïde,  à reproduction  rapide,  à 
repullulation  active,  et  cela  sur  une  jeune  personne 
de  22  ans. 

En  effet,  l’examen  au  microscope  nous  a démontré 
la  présence  des  deux  éléments  qui  constituent  le  tissu 
encéphaloïde  : matière  emplialoïde,  avec  son  suc  cancé- 
reux par  dissociation,  et  trame  celluleuse. 

Les  cellules  avec  l’éclairage  oblique  de  Nacliet  étaient 
de  forme  ovalaire,  sphéroïdale,  ou  d’autres  formes  irré- 
gulières par  suite  de  prolongement.  Elles  contenaient  des 
noyaux,  variables  en  nombre,  de  un  à six  ou  sept,  à 
forme  plus  ou  moins  irrégulière,  avec  une  ou  plusieurs 
nucléoles.  Il  y avait  aussi  des  noyaux  libres  en  plus  ou 
moins  grande  quantité. 

La  trame  du  tissu  avait  la  forme  du  tissu  conjonctif 
avec  corps  fusiformes  et  fibres  ondulées,  formant  des 
trabécules  à anastomoses  irrégulières,  plus  développées 
dans  certains  points  du  tissu  dur,  moins  développées 
dans  le  tissu  mou.  En  sorte  qu’on  peut  supposer  que. 
dans  ces  productions,  il  y avait  un  mélange  des  deux 
variétés  d’encéphaloïde,  dur  et  mou, 
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Les  phénomènes  d’infection  générale,  de  généralisa- 
tion de  la  maladie,  par  voie  du  système  ganglionnaire, 
sont  manifestes  du  moment  que  nous  avons  perçu 
l’engorgement  des  ganglions  inguinaux,  puis  de  ceux 
du  cou  et  des  sous-maxillaires. 

Les  grands  frissons  apparaissant  avec  l’engorgement 
des  parotides,  des  ganglions  sous-axillaires,  témoi- 
gnent de  l’étendue  de  l’infection , et  nous  sommes  sûr, 
que,  si  l’autopsie  avait  été  faite,  nous  aurions  trouvé 
dans  tous  les  viscères  les  mêmes  lésions  que  sur  le  sys- 
tème ganglionnaire  externe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  reste  la  conviction  profonde 
qu’il  n’v  a pas  eu,  dans  ce  cas,  dégénérescence  du 
fibroïde  en  tissu  cancéreux  ; mais  qu’au  début,  et  sous 
l’apparence  du  fibroïde,  nous  nous  trouvions  déjà  en 
présence  de  l’encéphaloïde  à forme  dure,  plus  accentuée; 
plus  tard,  la  forme  molle  ayant  acquis  la  prépondérance. 


4°  Résumé  des  méthodes  et  procédés  opératoires 
pour  l’ablation  des  polypes. 

Nous  résumons  en  quelques  mots  les  méthodes  et 
procédés  opératoires  pour  l’ablation  des  tumeurs  fibreu- 
ses intra-utérines  pédiculées  ou  polypes  fibreux,  et  pour 
les  autres  variétés  de  polypes. 

Il  y a deux  méthodes  pour  opérer  : 1°  opérer  en  dehors 
de  la  cavité  utérine,  après  avoir  attiré  le  polype  hors  du 
museau  de  tanche,  dans  la  cavité  vaginale;  â°  opérer 
dans  la  cavité  utérine,  quand  les  conditions  que  nous 
avons  indiquées  durant  le  cours  de  notre  travail  l’exi- 
gent ; en  un  mot,  quand  le  polype  ne  peut  être  entraîné 
au  dehors  de  la  cavité  utérine. 

Nous  avons  décrit  et  discuté  les  divers  procédés  opé- 
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ratoires  dans  Tune  et  l’autre  méthode.  Tout  est  facile 
quand  le  polype  peut  être  entraîné  de  la  cavité  utérine 
dans  le  vagin.  Tous  les  procédés  sont  bons  pour  faire 
alors  la  section  du  pédicule. 

11  n’en  est  plus  de  même  quand  il  faut  agir  dans  la 
cavité  utérine.  La  ligature,  qui  est  le  premier  et  le  meil- 
leur moyen,  que  ce  soit  avec  un  fil  de  chanvre  ou  avec 
un  fil  de  fer  qu’on  l’exécute,  que  ce  soit  avec  un  serre- 
nœud  ou  avec  l’écraseur  linéaire  qu’on  exerce  la  section 
du  pédicule,  section  immédiate  et  non  à date  plus  ou 
moins  longue  , peut  ne  peut  être  applicable  dans  quel- 
ques cas,  à cause  des  difficultés  inextricables  que  ren- 
contre l’opérateur.  L’excision  avec  des  ciseaux  mousses 
ou  des  ténatomes  mousses  guidés  sur  l’indicateur,  intro- 
duit dans  l’utérus,  et  qui  sert  de  tuteur  et  de  guide, 
est,  après  la  ligature,  le  meilleur  moyen,  quoiqu’il  ex- 
pose à des  pertes  de  sang. 

Le  cautère  galvanique  ou  l’anse  galvanique,  qu’on  a 
proposé  d’employer  quand  le  pédicule  est  fort  et  large, 
n’est  applicable  que  quand  l’œil  peut  en  diriger  l’action  ; 
et  puis  la  largeur  du  pédicule,  s’il  peut  être  atteint, 
n’est  point  un  obstacle  notable  à l’application  et  au  suc- 
cès des  autres  procédés.  Enfin,  le  cautère  galvanique  ne 
peut  être  porté  dans  la  cavité  utérine  propre.  Son  action 
serait  livrée  au  hasard. 

Quand  les  difficultés  trop  grandes  empêchent  de 
porter  la  ligature  sur  le  pédicule,  nous  avons  substitué 
une  méthode  de  section  graduée  comme  pour  l’écrase- 
ment, au  moyen  de  pinces  de  différentes  configurations, 
mais  toujours  forme  forceps  à l’extrémité,  avec  cuil- 
lères ovales,  creuses  et  dentelées  sur  les  bords.  Il  est 
toujours  possible  d’introduire  ces  pinces  dans  la  cavité 
utérine,  en  les  faisant  glisser  sur  l’indicateur  gauche 
préalablement  introduit.  Il  est  toujours  possible  de  les 
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porter  au  rez  du  pédicule,  et  de  leur  faire  saisir  ce 
pédicule  entre  les  mors  écartés,  avec  l’aide  de  ce  même 
indicateur;  puis  d’opérer  lentement,  graduellement,  par 
pression  successive,  le  pédicule,  une  fois  engagé  ; enfin  de 
le  détacher  ainsi,  comme  si  on  agissait  avec  un  écra- 
seur.  Que  si  le  pédicule  est  large,  très-large  et  gros, 
on  le  sectionne  par  parties,  en  agissant  toujours  pro- 
gressivement d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire  que,  quand 
une  première  portion  est  sectionnée,  on  attaque  et  on 
sectionne  le  reste  en  avançant. 

Si  le  polype  est  trop  volumineux  pour  permettre 
d’atteindre  le  pédicule,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  sec- 
tionner, par  le  même  procédé,  à sapartie  moyenne  trans- 
versale, et  extraire  la  partie  sectionnée.  Cette  manœuvre 
luit  une  large  place  pour  achever  ensuite  l’opération. 
On  peut  voir  dans  nos  observations  combien  ce  procédé 
d’excision  par  écrasement  est  facile,  et  combien  il  nous 
a rendu  service  dans  les  cas  les  plus  difficiles. 


C.  — Tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales  intersti- 
tielles OU  PÉDICULÉES,  ET  TUMEURS  INTERSTICIELLES 
INTRA-UTÉRINES. 


Parce  qu’on  les  dit  extra-utérines,  il  n’est  pas  à sup- 
poser que  toutes  ces  tumeurs  sont  développées  ou  greffées 
à la  périphérie  de  l’utérus,  sur  la  circonférence  de  son 
tissu.  Les  tumeurs  fibreuses  intersticielles,  c’est-à-dire 
développées  dans  la  trame  du  tissu  utérin,  et  faisant 
continuité  avec  lui,  sont  intra-utérines  ou  sous-muqueu- 
ses, quand  leur  développement  se  fait  à l’intérieur, 
vers  la  cavité  utérine;  elles  sont  extra-utérines  ou 
sous-péritonéales,  quand  le  développement  se  fait  en 
dehors  de  cette  cavité.  Il  est  cependant  de  ces  memes 
tumeurs  fibreuses  qui  ont  à la  fois  un  développement, 
en  saillie,  dans  la  cavité  utérine,  et  un  développement, 
en  saillie,  au  dehors.  Elles  sont  alors  sous-muqueuses 
d’une  part  et  sous-péritonéales  de  l’autre.  Dans  ces  cas, 
il  y a non-seulement  déformation  de  l’organe  utérin, 
mais  transformation  telle,  que  sa  cavité  peut  être 
complètement  ou  presque  complètement  oblitérée  d’a- 
bord, et  qu’à  sa  périphérie  il  peut  exister  des  poussées, 
en  saillie  plus  ou  moins  considérable,  qui  non-seulement 
garnissent  le  petit  bassin,  mais  qui  remontent  même 
au-dessus,  dans  l’abdomen,  en  refoulant  le  péritoine 
devant  elles. 
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Après  les  tumeurs  fibreuses,  dans  la  classification  des 
sous-péritonéales,  viennent  celles  dites  fibro-cystiques, 
expression  qui  paraît  rendre  avec  justesse,  et  d’une  fa- 
çon générale,  leur  constitution  d’ensemble. 

Ces  tumeurs  sont,  en  effet,  composées  de  deux  par- 
ties, l’une  fibreuse,  l’autre  cystique.  Par  le  fait  même 
de  cette  composition,  elles  ont  donné,  très-fréquemment, 
lieu  à des  erreurs  complètes  de  diagnostic  et  à des  mé- 
prises, quelquefois  bien  préjudiciables,  dans  la  patho- 
logie des  affections  abdominales.  Elles  sont  rares  par 
rapport  à la  fréquence  des  kystes  de  l’ovaire  et  des  tu- 
meurs fibreuses  de  l’utérus. 

Leur  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  durant  la 
vie,  tellement  il  y a une  ressemblance,  dans  les  signes 
physiques  et  les  symptômes,  avec  des  kystes  multilocu- 
laires de  l’ovaire.  C’est  le  motif  qui  a été  cause  que 
pas  mal  de  chirurgiens,  croyant  opérer  des  kystes  de 
l’ovaire,  et  se  trouvant,  après  la  gastrotomie  faite,  en 
présence  de  semblables  tumeurs,  n’ayant,  au  reste,  pas 
encore  les  notions  suffisantes  pour  en  tenter  l’ablation, 
se  sont  empressés  de  refermer  l’ouverture  du  ventre. 

Pour  donner  une  idée  du  peu  de  fréquence  relative 
de  ces  tumeurs,  il  suffit  d’énoncer  que  sur  000  opéra- 
tions de  gastrotomie  relevées  en  1872,  on  n’a  trouvé 
que  onze  fois  des  tumeurs  fibro-cystiques  (Péan). 

Les  tumeurs  fibro-cystiques  se  développent  toujours 
du  côté  du  péritoine.  Elles  se  divisent  en  trois  groupes, 
ou  plutôt,  on  les  a divisées  en  trois  groupes,  d’après  les 
résultats  d’examens  d’anatomie  pathologique  et  d’hysto- 
logie,  faits  après  ablation  ou  après  la  mort. 

Il  y a -.  1°  les  tumeurs,  dénommées  par  J.  Cruveil- 
hier  : corps  fibreux  en  géodes  ; 

2°  Les  tumeurs  fibro-cystiques  proprement  dites,  où 
le  corps  fibreux  et  le  kyste  n’ont  entre  eux  que  des 
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rapports  de  voisinage,  les  parois  de  la  poche  étant  con- 
stituées, en  partie  parle  corps  fibreux,  et  en  partie  par 
une  membrane  propre.  En  cela,  elles  ont  une  certaine 
ressemblance  avec  quelques  kystes  hydatiques  du  foie, 
dont  une  partie  a pour  paroi  la  surface  du  foie,  et 
l’autre,  continuation  de  la  même  membrane  appliquée 
sur  cette  surface  du  foie  qui  se  trouve  refoulé  et  aplati, 
se  poursuit  en  dedans  ou  en  dehors  de  l’organe,  et  forme 
la  poche  kystique.  Nous  avons  donné  le  nom  de  péri- 
hépatique  à ce  genre  de  kyste,  dont  nous  avons  cité  une 
observation  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  18Ü9. 

3°  Le  kyste  de  l’utérus,  qui  n’est  pas,  à proprement 
parler,  une  tumeur  fibro-kystique,  puisque  le  kyste 
s’implante  directement  sur  l’utérus,  ou  se  développe  au 
milieu  de  son  tissu  musculeux.  C’est  plutôt  une  tumeur 
utéro-cystique,  kyste  de  l’utérus  (Péan). 

Le  corps  fibreux,  à géodes,  a le  tissu  fibreux  creusé 
d’anfractuosités,  de  cavités  irrégulières  ; plus  petites, 
dans  ceux  qui  sont  intersticiels  et  intra-utérins,  où  les 
plus  grosses  ont  le  volume  d’une  noix.  A la  pousse,  les 
parois  sont  aplaties , accolées  l’une  à l’autre.  Les 
géodes  ressemblent  à des  sinus  veineux  utérins  et  n’ont 
pas  de  parois  propres.  D’après  MM.  Ranvier  et  Malas- 
sez,  leur  surface  interne  est  tapissée  d’épithélium  pavi- 
menteux.  Le  liquide  contenu  dans  leur  intérieur  n’offre 
rien  de  particulier.  Dans  les  petits  my ornes,  il  est  quel- 
quefois sanguinolent. 

En  grandissant  aux  dépens  du  tissu,  les  anfractuo- 
sités donnent  à l’ensemble  cet  aspect  géodiforme  qu’a 
décrit  Cruveilhier  ; elles  sont  alors  sans  liquide  à leur 
intérieur,  ou,  si  elles  en  contiennent  un,  il  est  quel- 
quefois séreux,  d’autres  fois  sanglant,  couleur  choco- 
lat. A mesure  que  la  tumeur  grandit,  elle  s’infiltre  au 
point  de  pouvoir  arriver  à une  consistance  gélatineuse  ; 
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et,  à la  coupe,  elle  fournit  une  grande  quantité  de  séro- 
sité et  de  sang. 

Les  géodes  peuvent  se  détruire  par  la  fonte  des  pa- 
rois et  petit  à petit.  A cette  fonte  peut  succéder  une 
cavité  unique  qui  grandit  en  détruisant,  en  creusant 
l’intérieur  de  la  masse,  jusqu’à  ce  qu’elle  rencontre  la 
résistance  des  parois  ou  coque  fibreuse,  vers  la  circon- 
férence. C’est  ce  qui  fait  qu’en  quelques  cas  on  ren- 
contre une  poche  kystique  unique  au  centre  du  tissu. 
Les  parois  de  cette  poche  sont  anfractueuses,  irrégu- 
lières, semblables  à la  paroi  interne  du  ventricule  du 
cœur  (myome  cystique  de  Virchow).  Cette  forme  de 
kyste  n’est  pas  rare,  non-seulement  dans  l’utérus, 
mais  sur  d’autres  organes.  Nous  l’avons  observée  sur 
un  sein  amputé  pour  une  immense  tumeur,  dont  le 
centre  contenait  un  kyste  qui,  ponctionné  à deux  re- 
prises différentes,  dans  l’intervalle  d’un  mois,  fournit 
un  litre  et  demi  de  sérosité  sanguinolente,  couleur  cho- 
colat, la  première  fois,  un  litre  la  seconde.  Il  s’était  re- 
produit au  moment  de  l’amputation.  Ce  kyste  s’était 
développé  au  milieu  d’un  tissu  qui  unissait  des  adé- 
nomes multiples  ; tissu  cellulo-fibreux,  mais  dont  l’élé- 
ment fibreux  prédominait.  La  malade,  qui  habite  Gen- 
nevilliers,  et  qui  était  venue  s’installer  à Paris  pour 
l’opération,  se  porte  encore  très-bien  aujourd’hui,  âgée 
qu’elle  est  de  6â  ans.  Il  y a neuf  ans  que  l’opération  a 
été  pratiquée.  On  rencontre  également  ces  kystes,  plus 
ou  moins  développés , dans  les  sarcomes  d’autres  par- 
ties du  corps,  dans  les  chondro-sarcomes. 

Dans  l’utérus,  ces  tumeurs  kystiques  peuvent  acqué- 
rir des  dimensions  énormes,  témoin  celle  enlevée  par 
M.  Kœberlé,  qui  pesait  1 h kilogrammes,  et  une  enlevée 
par  M.  Péan,  pesant  7 kilogrammes. 

Dans  la  tumeur  fibro-cystique  proprement  dite,  les 
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poches  ne  sont  pas  creusées  dans  l’épaisseur,  ni  au 
centre  de  la  tumeur.  Elles  existent  à la  circonférence, 
dans  les  couches  superficielles,  et  sont  ordinairement 
fournies  par  un  soulèvement  du  péritoine,  sur  la  sur- 
face de  la  partie  fibreuse.  Plus  rarement  on  en  trouve 
sous  la  muqueuse  utérine,  hors  de  la  couche  fibreuse. 

Ces  kystes  de  l’utérus  sont  donc  des  kystes  sous-pé- 
ritonéaux, pouvant  naître  sur  tous  les  points  de  la  sur- 
' face  de  l’utérus.  Us  sont  alors  recouverts  par  le  péri- 
toine, en  quelque  point  de  la  surface  qu’ils  existent. 
Presque  constamment  multiples,  il  peut  se  faire,  mais 
bien  exceptionnellement,  qu’il  n’en  existe  qu’un  seul, 
uniloculaire.  Si  on  peut  en  trouver  sans  autre  affection 
de  l’utérus,  c’est  à l’autopsie;  car,  en  cet  état,  ils  sont 
presque  toujours  ignorés  durant  la  vie.  Mais  ils  existent 
presque  toujours  avec  des  tumeurs  fibreuses.  Leur  con- 
tenu est  de  la  sérosité  ou  de  la  sérosité  sanguinolente  ; 
rarement  du  sang  pur  ou  presque  pur. 

Les  kystes  proprement  dits  de  l’utérus  sont  ceux  qui 
se  développent  dans  le  centre  des  parois  utérines.  On 
les  rencontre  n’importe  sur  quel  point  de  l’organe,  et 
c’est  le  tissu  de  celui-ci  qui  en  forme  les  parois,  qu’il 
soit  normal  ou  dégénéré.  Ils  sont  excessivement  rares. 

Nous  avons  tenu  à donner  une  description  sommaire, 
mais  précise,  de  toutes  les  tumeurs  de  l’utérus,  mieux 
connues  depuis  qu’on  pratique  l’hystérotomie,  pour  dé- 
montrer avec  rigueur  que  beaucoup  de  tumeurs  uté- 
rines, quels  que  soient  leur  volume  et  leur  constitution, 
peuvent,  soit  par  la  voie  naturelle,  utéro- vaginale,  soit 
par  l’hystérotomie  sus-pubienne,  être  enlevées,  à quel- 
ques exceptions  près,  et  que,  par  conséquent,  les  ma- 
lades, qui  en  sont  affectées , ont  de  nombreuses  chances 
d’en  être  guéries.  C’est  là  un  grand  progrès  qui  ap- 
partient à la  chirurgie  moderne. 
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1°  Traitement  médical. 

C’est  pour  l’acquit  de  notre  conscience  que  nous  re- 
traçons avec  concision  les  traitements  médicaux,  très- 
variés,  qu’on  a cherché  à diriger  contre  ces  tumeurs 
fibreuses,  parce  que  nous  n’avons  qu’une  confiance  res- 
treinte et  limitée  dans  ces  traitements,  quels  qu’ils 
soient. 

En  effet,  nous  croyons  peu  à l’action  élective  des  médi- 
caments, par  voie  d’absorption,  sur  ces  productions  pa- 
rasites. D’autre  part,  quand  nous  voyons  l’inanité  com- 
plète des  médicaments  que  l’on  peut  porter  aisément, 
par  exemple,  sur  les  fibroïdes  intra-utérins,  nous  som- 
mes autorisés  à supposer  que  médications  internes  et  ap- 
plications topiques  locales  sont  d’un  effet  bien  faible, 
au  moins  difficile  à préciser. 

Et  cependant,  il  est  incontestable  qu’on  a vu,  et  que 
nous  avons  vu,  personnellement,  disparaître  complète- 
ment, ou  diminuer,  des  fibroïdes,  à la  suite  de  ces  traite- 
ments. Mais  nous  n’avons  pas  une  foi  assez  robuste  pour 
croire  que  c’est,  par  leur  effet  seul , qu’ont  eu  lieu  ces  dispa- 
ritions ou  diminutions.  Nous  aimons  mieux  nous  conten- 
ter d’admettre  que  c’est  pendant,  à la  suite,  ou  envers  et 
contre  le  traitement,  que  ces  régressions  se  sont  pro- 
duites. Pour  dire  toute  notre  pensée,  il  y a eu  là  coïnci- 
dence certaine,  au  moins;  ou  bien,  les  tumeurs  suppo- 
sées fibroïdes  n’en  étaient  pas,  et  n’étaient  qu’un  composé 
de  tissus  charnus  entremêlés  de  cavités  ou  gangues  à 
contenu  liquide  ; et  cette  dernière  partie,  s’étant  résor- 
bée, a entraîné,  par  suite,  le  retrait  ou  la  diminution  de 
la  tumeur.  Voilà  toute  notre  conviction.  Nous  avons  cité, 
à l’observation  xci,  un  exemple  de  régression,  d’atrophie 
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complète;  à l’observation  xcii,  un  autre  cle  régression 
à peu  près  complète,  où  deux  chirurgiens  distingués, 
MM.  Ricord  et  Demarquay,  étaient  intervenus  active- 
ment, et  dont  j’ai  pu  observer,  dans  l’espace  d’une 
année,  la  diminution  progressive. 

Enfin,  à l’observation  lxxxix,  nous  avons  cité  le  fait 
d’un  très-volumineux  fibrome,  où,  deux  années  de  trai- 
tement n’ayant  pas  produit  d’effet  appréciable,  la  tu- 
meur fut  réduite  des  quatre  cinquièmes  par  suite  du 
gravidisme. 

Les  médicaments  qu’on  a supposé  avoir  une  action 
sur  les  fibroïdes  pour  pousser  à leur  fonte,  à leur  atro- 
phie, sont  : 

1°  Le  bichlorure  de  mercure,  auquel  Spencer  Wells, 
fermement  convaincu  de  la  résorption  possible,  donne 
la  préférence.  Nous  avons  vu  Paul  Dubois,  il  y a au  moins 
trente  ans,  avoir  aussi  confiance  dans  le  même  médica- 
ment et  en  faire  fréquemment  usage. 

2°  Le  bromure  de  potassium , auquel  Simpson  accorda 
toutes  ses  préférences,  et  qui,  depuis,  a été  administré  à 
profusion.  Nous  ne  croyons  pas  avoir  manqué  de  l’admi- 
nistrer, depuis  cette  époque,  dans  une  trentaine  de  cas  de 
fibroïdes  sous-péritonéaux  que  nous  avons  eus  à soigner, 
et  dont  nous  ne  cessons  de  voir  de  temps  en  temps  les  suj  ets , 
excepté  deux.  Dans  deux  cas,  il  nous  a paru  produire  un 
effet  favorable,  sans  que  nous  puissions  cependant  déga- 
ger nettement  son  action  des  autres  médicaments  internes 
et  externes  employés  concurremment  ou  ultérieurement, 
tels  que  : frictions  mercurielles,  iodurées,  de  toutes  sor- 
tes, badigeonnage  avec  la  teinture  d’iode,  etc.,  douches, 
bains  sodiques,  etc.,  etc.  Dans  l’un  de  ces  deux  cas, 
nous  avons  noté,  si  nous  ne  nous  faisons  illusion,  une 
diminution  tranchée  dans  un  fibrome  d’une  dimension 
considérable,  qui  semblait  continuer  rapidement  son 
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accroissement;  et  cet  état  de  décroissance  a subi  de  l’ar- 
rêt jusqu’aujourd’hui,  où  le  fibrome  est  stationnaire  de- 
puis plusieurs  années.  Dans  le  second,  il  y a,  depuis 
sept  ans,  état  stationnaire,  c’est-à-dire  qu’après  avoir 
décru  un  peu,  le  fibrome,  également  volumineux,  reste 
également  stationnaire.  Mais  comme  les  mêmes  phéno- 
mènes se  produisent  quelquefois  chez  d’autres  malades 
qui  ne  se  soumettent  à aucun  traitement,  ou  qui  n’en  sui- 
vent un  que  très-peu  de  temps,  il  n’y  a aucune  conclusion 
un  peu  logique  à tirer  de  ces  deux  faits,  pas  plus  que  des 
faits  de  disparition  complète  des  fibroïdes  dont  nous 
avons  cité  des  observations  détaillées.  En  tous  cas,  en 
raison  de  sa  tolérabilité,  le  bromure  de  potassium  peut 
et  doit  être  employé  et  continué  longtemps , de  2 à 
h grammes  par  jour. 

3°  Le  chlorure  de  calcium,  de  2 à 3 grammes  par 
jour,  longtemps  continué,  a été  prôné  de  l’autre  côté  de 
la  Manche.  Les  auteurs  lui  attribuent  des  guérisons 
positives,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  confusion  dans  le  dia- 
gnostic ou  illusion.  C’est  Rigby  qui  l’a  employé  le  pre- 
mier, il  y a longtemps;  Wells  et  Mac  Klintoch  l’ont 
suivi  dans  cette  voie  et  ont  vanté  beaucoup  ses  effets. 
Mac  Klintoch  cite,  entre  autres,  un  cas  où  la  guérison 
complète  fut  obtenue  par  ce  médicament,  associé  au  per- 
chlorure  de  fer.  C’est  à tenter  le  praticien.  Cependant, 
l’usage  prolongé  du  chlorure  de  calcium  pourrait  entraî- 
ner une  calcification  des  parois  artérielles,  et  c’est  une 
condition  pour  commander  la  réserve. 

h°  Les  eaux  de  Kreusnach,  vantées  par  Rigby,  ne 
paraissent  pas  avoir  produit  d’effet  salutaire,  ou  a 
moins  n’avoir  donné  lieu  à aucune  guérison  positive. 
Cependant,  administrées  en  même  temps  que  le  bromure 
de  potassium  ou  associées  à lui,  et  aidées  de  frictions 
mercurielles  ou  de  badigeonnage  avec  la  teinture  d’iode, 


440  MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

elles  peuvent,  d’après  les  faits  cités  par  Rigby,  avoir 
une  utilité  marquée. 

5°  Le  badigeonnage  du  ventre  avec  la  teinture  d’ode, 
qui  est  au  moins  sans  inconvénient,  nous  paraît,  à nous 
qui  en  avons  fait  un  grand  usage,  avoir  une  portée  bien 
autrement  grande  que  les  médicaments  dont  nous  ve- 
nons de  parler.  Quoique  nous  n’ayons  aucune  guérison 
patente  à son  actif,  quand  il  a été  employé  seul,  il  nous 
a paru  qu’il  a quelquefois  empêché  le  développement 
ultérieur  du  fibrome,  qui  est  resté  stationnaire;  et,  une 
autre  fois,  qu’il  a entraîné  son  retrait.  Employé  concur- 
remment avec  d’autres  médicaments  internes,  et  alors 
que  nous  ne  pouvions  dégager  son  action  spéciale,  il  nous 
a semblé  avoir  une  action  notable,  ou  au  moins  nous  la 
lui  avons  accordée,  surtout  dans  deux  des  cas  de  guérison 
cités.  Comme  c’est  un  moyen  qu’on  peut  employer  très- 
longtemps,  des  années,  en  le  pratiquant  tous  les  huit 
jours,  et  en  badigeonnant  tout  le  ventre  et  la  partie 
correspondante  du  dos  et  des  lombes,  on  peut,  avec  as- 
surance, recourir  à lui.  Du  reste,  les  phénomènes  phy- 
siologiques encouragent  fortement  dans  cette  pratique. 
Après  dix  à vingt  minutes  du  badigeonnage,  les  malades 
ressentent  un  goût  métallique  à la  gorge,  preuve  que  le 
médicament  est  absorbé  par  la  voie  cutanée.  Ensuite, 
recherché  dans  les  urines,  même  après  une  demi-heure, 
on  en  retrouve  les  traces.  Cette  absorption  active  per- 
met de  supposer  que  l’iode  va  porter  son  action  sur  le 
fibroïde  et  susciter  une  atrophiation  de  ses  éléments 
constitutifs.  Nous  en  recommandons  l’emploi. 

6°  L’ergot  administré  en  injections  sous-épidermi- 
ques. 

Plusieurs  auteurs  ont  publié  des  cas  isolés  où  l’ergot, 
administré  de  cette  façon,  a donné  de  très-bons  résul- 
tats et  déterminé  la  régression  partielle  de  certains 
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fibromes.  Sa  manière  d’agir,  en  suscitant  les  contrac- 
tions utérines,  d’une  part;  et  son  action  sur  les  métror- 
rhagies,  d’autre  part,  où  certainement  il  détermine,  en 
outre  des  contractions  utérines,  la  contraction  des  parois 
des  capillaires,  ou  même  des  vaisseaux  d’un  plus  gros 
calibre,  rendent  compte  théoriquement  de  ces  résultats, 
si  toutefois  ils  sont  positifs. 

Hildebrandt,  qui  l’a  expérimenté  sur  neuf  cas,  assure 
avoir  obtenu  la  diminution  de  la  tumeur  dans  quatre. 
( Berlin . Klin.  Wochenschr . , 1872.) 

7°  L’hydrothérapie.  — Elle  est  fréquemment  appliquée 
pour  obtenir  la  diminution,  ou  l’arrêt  de  développement 
des  fibromes,  surtout  des  fibromes  sous- péritonéaux.  Les 
douches,  les  immersions  froides  suivies  de  réaction,  les 
bains  de  siège  froids,  avec  renouvellement  continuel 
d’eau  froide,  et  accompagnés  de  douches  circulaires  pen- 
dant le  bain;  enfin , jusqu’aux  irrigations  utéro-vagi- 
nales  à grand  volume  d’eau,  et  prolongées  pendant  quel- 
ques minutes  à un  quart  d’heure,  tout  cela  a été  pro- 
posé, exécuté  sur  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
malades  , sans  qu’il  soit  à notre  connaissance  qu’une 
seule  ait  été  guérie  ou  sensiblement  améliorée. 

8°  La  compression. — Elle  s’exerce  au  moyen  de  cein- 
tures, dites  hypogastriques,  et  qui  doivent  l’être  plus  ou 
moins,  suivant  le  volume  de  la  tumeur.  Si  elles  sont  bien 
faites;  si  elles  ne  gênent  ni  ne  blessent  les  malades,  elles 
sont  utiles  à deux  points  de  vue  : d’abord  par  la  com- 
pression méthodique  qu’elles  exercent  et,  par  consé- 
quent, en  aidant  à la  résorption  des  matières  liquides 
des  tumeurs  ; ensuite  en  empêchant  les  tumeurs  de  se 
projeter  en  avant  dans  les  diverses  positions  qu’ont  à 
prendre  les  malades,  et  empêchant  ainsi  des  tiraille- 
ments douloureux  cpii  sont  souvent  causes  de  phlegma- 
sie.  Il  est  un  autre  genre  de  compression  ou  de  pression, 
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dont  les  bons  effets,  quoique  limités  à certaines  tumeurs, 
sont  bien  autrement  positifs,  en  tant  qu’accidents  à 
conjurer. 

Nous  voulons  parler  des  compresseurs  à air  en  caout- 
chouc. Applicables  dans  le  vagin  pour  arrêter  les  hémor- 
rhagies utérines,  ils  le  sont  également,  dans  cette  même 
cavité,  pour  soulever  et  porter  au-dessus  du  bassin 
certaines  tumeurs  qui,  par  leur  enclavement  et  la  pres- 
sion qu’elles  exercent  sur  les  organes  voisins,  suscitent 
quelquefois  des  accidents  formidables  de  strangurie  vé- 
sicale ou  intestinale,  ou  des  deux  à la  fois.  On  comprend 
très-bien  qu’introduits  pliés  dans  le  vagin  ou  dans  le 
rectum,  si  l’on  donne  en  même  temps  des  positions  con- 
venables aux  malades,  ils  puissent,  par  leur  développe- 
ment dû  à l’ insufflation,  exercer  une  pression  graduée 
et  continue,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
faire  déplacer  les  tumeurs,  les  déloger  du  petit  bassin 
pour  les  faire  remonter  au-dessus  du  détroit. 

C’est  une  manœuvre  que  nous  employons  en  ce  mo- 
ment sur  une  malade,  et  qui,  à coup  sûr,  nous  réussira, 
comme  elle  nous  a réussi  dans  un  autre  cas,  parce  que  la 
tumeur  offre  assez  de  mobilité,  et  que,  s'il  y a quelques 
adhérences  dans  le  petit  bassin,  elles  ne  sont  pas  assez 
résistantes  pour  empêcher  sa  migration  plus  ou  moins 
étendue  en  haut.  C’est  ici  que  les  grandes  irrigations 
froides,  par  la  voie  du  vagin  et  du  rectum,  alternative- 
ment, et  après  chaque  longue  séance  du  ballon  répul- 
seur,  nous  paraissent  avoir  un  effet  salutaire  en  produi- 
sant une  certaine  striction  sur  les  tissus  constitutifs  de 
la  tumeur.  C’est  ici,  à notre  avis,  qu’à  la  suite  de  ces 
séances,  les  injections  hypodermiques  d’ergot  devraient 
être  employées.  Nous  allons  les  mettre  en  usage  chez 
notre  malade  en  question.  Enfin,  outre  les  moyens  em- 
ployés pour  obtenir  le  retrait  ou  la  guérison  des  tu- 
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meurs  fibreuses  utérines,  il  en  est  d’autres  plus  positifs 
pour  combattre  certains  des  accidents  qui  surgissent  ou 
peuvent  surgir,  à un  moment  de  leur  évolution.  Tels 
sont  ceux  propres  à combattre  les  hémorrhagies  et  dont 
nous  avons  longuement  parlé;  ceux  qui  s’adressent  à 
l'inflammation  qui  peut  atteindre  leur  tissus  ou  les  tis- 
sus ambiants,  comme  le  péritoine,  ou  le  tissu  celluleux 
péritonéal,  etc.,  etc.,  et  que  nous  n’avons  pas  à énu- 
mérer. 

Il  est  certain  que  l’inflammation  peut  gagner  le  tissu 
fibreux,  y être  suivi  de  suppuration.  Il  est  certain  que, 
par  exception,  cette  suppuration  peut  entraîner  la  fonte 
du  fibrome  et  une  guérison  définitive.  Je  dois  signaler 
le  plus  remarquable  exemple  d’un  pareil  fait,  dû  à ma 
pratique  et  relaté  dans  mon  Mémoire  sur  les  corps  fibreux 
(1868),  reproduit  à la  page  37,  obs.  xc. 

2°  Traitement  chirurgical. 

A.  — Hystérotomie  par  les  voies  naturelles. 

Les  tumeurs  fibreuses  intersticielles,  les  plus  compro- 
mettantes à bref  délai,  connue  nous  l’avons  dit,  sont 
passibles  de  deux  méthodes  pour  être  enlevées  quand 
elles  sont  intra-utérines,  c’est-à-dire  en  poussée  dans 
la  cavité.  Si  elles  n’ont  pas  un  volume  trop  consi- 
dérable; si  l’utérus  n’est,  par  cela  même,  point  défor- 
mée sur  sa  surface  externe  et  que  les  parois  ne  soient 
pas  ou  que  peu  amincies  ; si  elles  garnissent  la  cavité 
de  façon  à laisser  au  moins  une  moitié  de  la  cavité  libre, 
c’est-à-dire  sans  attache  de  la  tumeur,  et  qu’elles  s’é- 
tendent jusqu’au  museau  de  tanche , comme  dans 
notre  cas  (obs.  xc),  elles  doivent  être  enlevées  par  la 
méthode  intra-utérine.  Elles  doivent,  à plus  forte  rai- 


444 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L'UTÉRUS. 

son , être  attaquées  par  cette  voie,  quand  elles  n’oc- 
cupent qu’une  partie  de  segment  de  la  cavité,  sans  pro- 
duire de  déformation  extérieure  au  fond  ou  sur  les  côtes 
des  parois. 

Nous  sommes  peu  touché  et  point  convaincu  par  les 
discussions  de  MM.  Jagarvay  et  Guyon  et  plus  récem- 
ment de  M.  Pozzi  (1875),  dans  leurs  thèses  d’agrégation, 
d’ailleurs  si  bien  faites. 

Ces  trois  auteurs  concluent,  comme  tant  d’autres,  que 
ces  tentatives  opératoires  exposent  à de  cruelles  décep- 
tions; qu’elles  sont  téméraires,  parce  qu’on  agit  en 
aveugle  dans  une  cavité  peu  accessible  ; qu’on  peut  voir 
survenir  une  hémorrhagie  formidable,  etqu’enfin,  même 
si  la  tumeur  est  enveloppée  de  toutes  parts  par  une 
capsule,  on  est  exposé  à déchirer  celle-ci,  à la  franchir, 
dans  les  manœuvres  violentes  d’énucléation,  lorsque 
cette  enveloppe  est  fort  mince. 

C’est  d’abord  affaire  de  diagnostic  précis.  Nous  ve- 
nons d’indiquer  avec  netteté  les  cas  opérables  par  cette 
méthode.  Il  est  toujours  possible,  à notre  sens,  en  ne 
se  pressant  pas,  d’arriver  au  diagnostic  précis  pour 
la  série  des  cas  opérables.  Ce  qui  est  moins  facile  à 
prévoir,  impossible  même,  c’est  l’existence,  dans  l’in- 
térieur de  la  tumeur,  de  quelque  gros  sinus  veineux, 
qu’on  est  exposé  à ouvrir.  Outre  que  ces  sinus  sont 
rares,  peut-être  même  incompatibles  avec  la  vraie  tu- 
meur fibreuse,  il  ne  nous  paraît  pas  impossible  de  se 
rendre  maître  de  l’hémorrhagie,  le  cas  échéant,  puis- 
qu’on aurait  affaire  à une  hémorrhagie  veineuse  et  que 
celle-ci  peut  être  arrêtée  par  la  compression  ou  le  fer 
rouge. 

Quant  à éviter  de  franchir  la  paroi,  dans  l’énucléation, 
cela  devient  facile  si,  d’après  les  préceptes  que  nous 
avons  formulés  (pages  367  et  suivantes),  on  dissèque  sur 
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le  corps  fibreux  lui-même,  en  garantissant  cette  paroi 
avec  le  doigt  tuteur  ou  protecteur  interposé  entre  elle  et 
la  tumeur.  Finalement  la  justification  de  ces  tentatives 
et  même  l’obligation  d’y  recourir  se  trouve  dans  ce  ter- 
rible dilemme  : ou  laisser  périr  fatalement  les  malades 
par  des  hémorrhagies  répétées,  souvent  énormes  et 
indomptables , ou  tenter  de  les  sauver  par  l'opéra- 
tion . 

Nous  avons  donné  les  procédés,  soit  pour  l’ablation 
complète,  soit  pour  la  destruction  partielle,  par  voie 
d’inflammation  ou  de  nécrose,  au  moyen  de  l’applica- 
tion de  caustiques  ou  d’excisions  partielles. 

Nous  démontrerons  plus  loin  les  services  que  peut 
rendre,  dans  ces  cas,  la  myotomie  utérine  ignée. 

Les  autres  cas  sont  passibles  de  la  cystotomie  sus-pu- 
bienne dont  nous  allons  nous  occuper  bientôt. 

Nous  avons  formulé  les  préceptes  qui  doivent  diriger 
le  chirurgien,  quand,  ayant  par  devers  lui  un  fibroïde 
intersticiel  de  l’utérus,  en  saillie  dans  la  cavité,  qui  peut 
être  bien  délimité  quoique  adhérent  à une  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  la  paroi  ou  des  parois,  il  se  pro- 
pose d’en  faire  l’ablation  par  les  voies  naturelles.  Ces 
préceptes  et  le  procédé  indiqués  mettent  bien  plus  à ga- 
rantie contre  les  dangers  que  ceux  employés  et  notam- 
ment celui  de  Marion  Sims,  qui,  après  dilatation  suffi- 
sante du  col,  veut  qu’on  incise  la  capsule,  dans  les 
fibroïde  s encapsulés  ; puis,  qu’on  dégage  la  tumeur  de  la 
capsule,  et  qu’on  la  laisse  descendre  lentement  pour 
dilater  le  col  en  s’y  engageant  graduellement,  et  qu’on 
ne  fasse  l’énucléation,  enfin,  que  quand  sa  partie  ar- 
rondie se  présente  au  niveau  de  l’orifice  dilaté. 

Outre  que  ce  procédé  ne  serait  applicable  qu’aux  tu- 
meurs encapsulées,  il  est  infiniment  dangereux  par  suite 
de  la  longueur  du  temps  que  la  tumeur  pourrait  mettre  à 


446 


MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

s’engager  dans  le  col,  et  par  l’inflammation  et  la  septi- 
cémie qui  pourraient  s’en  suivre.  A tout  prendre,  et  sans 
attendre,  il  vaudrait  mieux,  une  fois  la  tumeur  dégagée 
de  sa  capsule,  aller  l’inciser  avec  l’ongle  de  l’indica- 
teur ou  avec  un  ténotome  mousse,  ou  avec  des  ciseaux 
mousses  dirigés  sur  l’indicateur  qui  protège  les  parois 
utérines. 

3°  La  ténotomie  utérine  ignée  appliquée  à la  guérison 
des  ûbroïdes  intra-utérins  non  pédiculés. 

Quand  les  fibroïdes  intra-utérins  non  pédiculés,  qu’ils 
soient  encapsulés  ou  non,  ne  sont  pas  encore  assez  volu- 
mineux pour  compromettre  immédiatement  l’existence, 
mais  suscitent  déjà  des  ménhorragies  prolongées,  de  la 
gêne  dans  les  fonctions  utérines,  de  la  difficulté  dans  la 
marche  et  des  retentissements  désagréables  ou  doulou- 
reux dans  les  fonctions  générales  ou  d’organes  éloignés, 
il  convient  de  chercher  à les  faire  disparaître,  à débar- 
rasser les  malades.  Il  vaut,  en  effet,  bien  mieux  les  at- 
taquer à cette  période  de  leur  évolution  que  d’attendre 
qu’ils  aient  atteint  un  volume  beaucoup  plus  considé- 
rable et  qu’ils  aient  entraîné  l’épuisement  des  malades. 
En  outre,  si  l’on  a par  devers  soi  les  moyens  et  la  proba- 
bilité d’en  triompher  en  ce  moment,  la  logique  veut  que 
l’on  essaye.  Nous  avons  parlé  largement  des  divers  pro- 
cédés d’énucléation,  d’ablation,  de  morcellement,  et  de 
ceux  destinés  à provoquer  une  inflammation  nécrosique 
de  tout  ou  partie  de  la  tumeur.  Nous  avons  même  dis- 
cuté leur  importance  relative  et  leurs  mérites  respectifs  ; 
nous  n’y  reviendrons  pas.  Mais  nous  devons  insister  sur 
une  méthode,  celle  qui  nous  réussit  si  bien  dans  les  opé- 
rations de  déviations  utérines,  compliquées  d’hypertro- 
phie de  certaines  parties  de  l’utérus,  ou  de  fibroïdes  en 
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voie  de  développement  et  ayant  acquis  certaine  dimen- 
sion : nous  voulons  parler  de  la  myotomie  utérine  ignée. 

Il  est  démontré  que  le  fibrome,  dépouillé,  en  partie  ou 
sur  quelques  points,  de  sa  capsule,  quand  il  est  encap- 
sulé, peut  se  nécroser  et  être  éliminé  spontanément  par 
suite  de  cette  nécrose.  Il  est  démontré  également  que, 
parfois,  si  on  enlève  une  partie  de  la  tumeur  avec  l’ins- 
trument tranchant,  le  restant  s’enflamme,  suppure  ou  se 
nécrose,  et  peut  disparaître  complètement,  ou  être  réduit 
dans  ses  proportions. 

Nous  avons  dit  que,  pour  atteindre  ce  but, — la  dilacé- 
ration de  la  capsule  ou  l’excision  d’une  partie  de  la  tu- 
meur, — on  se  sert  des  caustiques  ou  de  l’instrument  tran- 
chant, deux  moyens  également  dangereux.  Le  premier, 
parce  qu’il  peut  entamer  les  parois  utérines  sur  des 
points  autres  que  la  tumeur  ; ou  que,  s’il  est  employé  sur 
un  point  délimité  de  la  tumeur,  après  excision  d’une 
partie  de  la  capsule,  il  peut  déterminer  un  sphacèle 
étendu  qui  gagne  la  tumeur  de  proche  en  proche,  et, 
peut  déterminer  la  septicémie.  Le  second,  parce  qu’il 
laisse,  après  son  action,  des  vaisseaux  béants,  qui  sont 
une  porte  ouverte  à l’absorption  du  pus  quand  la  suppu- 
ration envahit  le  fibroïde  entamé,  et  peut  déterminer  la 
pyohémie. 

Si  la  tumeur,  par  sa  situation,  son  volume,  ses  adhé- 
rences, paraît  peu  ou  pas  susceptible  d’être  enlevée  sans 
faire  courir  de  très-grands  dangers  à la  malade,  nous 
avons  encore,  pour  parer  à ces  inconvénients,  tout  en 
poursuivant  le  même  but,  c’est-à-dire  la  destruction  du 
fibroïde  sur  certains  points,  et  déterminer  une  inflam- 
mation nécrosique,  par  suite,  sur  le  reste,  la  méthode 
qui  substitue  aux  instruments  tranchants  à froid  les 
mêmes  instruments  incandescents.  On  peut  voir,  aux 
pages  157,  159, 161 , 163,  181,  317  et  318,  la  confîgu- 
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ration  des  instruments  tranchants  que  nous  employons 
à cet  usage.  Les  incisions  par  instruments  incandescents 
laissent,  après  l’action  de  ceux-ci,  des  plaies  fermées  par 
des  escarres,  qui  préviennent  ou  empêchent  toute  ré- 
sorption putride  ou  pyohémique. 

Dans  ce  but,  nous  commençons,  avec  des  catéthers 
métalliques  à curseur,  par  escarrifier,  en  l’agrandissant, 
tout  le  conduit  cervical,  jusqu’à  la  cavité  utérine.  Quand 
ce  résultat  est  obtenu,  et  que  nous  avons  une  voie  libre 
pour  livrer  passage  aux  autres  instruments,  nous  portons 
ceux-ci,  en  les  choisissant  pour  l’adaptation  au  but  pour- 
suivi, sur  les  points  du  fibrome  que  nous  voulons  enta- 
mer. Ce  sont  des  ténotomes  mousses  ou  acérés  à la  pointe 
et  tranchants  sur  un  côté,  que  nous  faisons  agir  d’abord 
sur  un  ou  plusieurs  points  des  surfaces  à diviser;  puis 
des  ténotomes  lancéolaires , effilés  ; des  ténotomes  en 
spatule  et  en  truelle  pour  labourer  angulairement  le 
fibroïde.  Enfin,  avec  un  cautère  semi-olivaire,  dont  la 
face  convexe  est  appuyée  fortement  sur  la  tumeur,  et 
appliqué  à autant  de  reprises  qu’il  faut , nous  provo- 
quons une  destruction  plus  profonde,  qui  est  ensuite 
consommée,  autant  que  possible,  par  des  cautères  à ro- 
seau qui,  glissant  dams  la  gouttière  tracée  par  les  ins- 
truments précédents,  vont  produire  des  cautérisations 
plus  latérales,  plus  étendues  en  longueur  et  en  profon- 
deur. 

Voir,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  ces  manœu- 
vres, nos  observations  lxxxvi  bis,  'lxxxvii  et  lxxxviii. 

Quand  les  fibroïdes  siègent  sur  la  longueur  du  col,  en 
s’étendant  sur  une  partie  du  segment  inférieur  de  la  ca- 
vité utérine,  les  manœuvres  sont  faciles  et  peuvent  être 
calculées  avec  une  grande  précision.  11  n’en  est  plus  de 
même  quand  ils  occupent  exclusivement  la  cavité  uté- 
rine. Cependant,  alors  même,  on  peut  arriver  à les  enta- 
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mer  plus  ou  moins  profondément  et,  en  tous  cas,  sur  une 
large  partie  de  leur  surface,  quand,  préalablement,  on 
a pu  s assurer,  avec  l’indicateur  introduit  dans  la  cavité 
utérine,  de  leur  volume,  de  leur  situation,  de  leur  éten- 
due et  de  leurs  rapports. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  méthode,  quand  elle  est  ap- 
p icable,  et  elle  l’est  dans  un  grand  nombre  de  cas 
triomphe  de  certains  fibroïdes,  et  débarrasse  les  mala- 
des des  inconvénients  et  des  dangers  auxquels  elles  sont 
exposées  par  leur  fait. 

. Sl  les  sectl0ns  011  les  diverses  cautérisations  sont  des- 
tmees  à détruire  immédiatement  des  portions  étendues 
du  fibroide,  1 inflammation  suppurative  ou  nécrosique 
(]ui  leur  succède,  poursuit  cette  destruction  commencée- 
et  c est  a tel  point,  qu’il  nous  a paru,  dans  un  bon  nom 1 
bre  de  cas,  que  le  fibroïde  en  entier  avait  disparu  Si 
nous  jugeons  ensuite  les  effets  de  cette  méthode  par  ce 
que  nous  voyons  se  produire,  à la  suite  de  son  applicat  ion 
dans  les  déviations  utérines,  antéet  rétroversions,  anté 
et  retroflexions  qui  s’accompagnent  si  fréquemment 
d intumescence  de  quelque  partie  du  col,  ou  du  col  et  du 
globe,  appelée  engorgement,  et  où  nous  voyons,  après 
cicatrisation  complète,  non-seulement  l’utérus  redressé 
mais  encore  cet  utérus  débarrassé  de  ces  intumescences 
par  voie  de  suppuration  et  de  rétraction  cicatricielle 
nous  sommes  autorisés  à penser  que  les  mêmes  phénol 
menes  se  produisent  également,  quand  l’actiondes  instru- 
ments incandescents  est  portée  sur  des  points  bien  déter- 
mines de  la  cavité  utérine.  Nous  en  avons  la  preuve 
directe  dans  les  trois  observations  citées  plus  haut. 

On  peut,  au  reste,  s’assurerpar  la  lecture  de  quelques- 
unes  de  nos  observations,  relatives  aux  métrorrhagies  où 
nous  avons  appliqué  cette  méthode,  que  les  choses  se  sont 
egalement  passées  ainsi. 
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Nous  avons,  en  ce  moment,  en  traitement,  une  ma- 
lade dont  la  cavité  utérine  présente  un  fibroïde  intersti- 
tiel, du  volume  de  la  moitié  d’une  petite  pomme,  sur  la 
paroi  gauche;  un  autre  plus  étendu,  mais  moins  sail- 
lant, dans  le  fond,  superposé  à celui-ci,  et  se  prolon- 
geant, en  arrière,  à droite,  sous  forme  de  colonne  char- 
nue, jusqu’à  Couverture  interne  du  col  raccourci,  et  qui 
est  analogue  aux  colonnes  charnues  du  ventricule  du 
cœur. 

Si  les  hémorrhagies  deviennent  trop  menaçantes,  ce 
qui  est  probable,  nous  nous  proposons  d’appliquer  la 
myotomie  utérine  ignée. 


4°  L’hystérotomie  sus-pubienne  pour  l’ablation  des  tu- 
meurs übro-cystiques  extra-utérines  ou  sous-périto- 
néales, et  des  fibromes  intra-utérins  faisant  corps  avec 
l’utérus  ou  sous-muqueux. 

C’est  une  grande  et  nouvelle  question,  ou  du  moins 
une  question  dont  la  solution  reste  pendante,  que  celle 
de  la  gastrotomie  appliquée  à l’ablation  des  fibromes 
utérins.  Mais,  en  1856  ou  1857,  quand  la  question  de 
l’ovariotomie  fut  portée  devant  l’Académie  de  méde- 
cine, elle  fut  l’objet  d’une  répulsion  générale;  et,  pour- 
tant, elle  est  aujourd’hui,  et  à juste  titre,  en  grande 
vogue.  Une  voix  seule  s’éleva  alors,  dans  la  presse  mé- 
dicale, pour  défendre  cette  opération,  — qu’on  tentait 
d’acclimater  chez  nous,  quoiqu’elle  eût  eu  son  origine  en 
France,  - — et  démontrer  qu’il  y avait  des  cas  où  elle  était 
applicable  et  nécessaire  pour  le  salut  des  malades  ; et 
ces  cas  étaient  spécifiés.  Cette  voix  : c’est  la  nôtre, 
comme  on  peut  s’eu  convaincre  par  la  lecture  de  l’arti- 
cle publié,  à cette  époque,  dans  la  France  médicale. 
Nous  avons  suivi  scrupuleusement  la  discussion  sur  la 
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gastrotomie  appliquée  à l’ablation  des  tumeurs  fibreuses 
utérines,  à l’Académie  de  médecine,  et  médité  le  rapport 
deDemarquay,  qui  fut  l’objet  de  la  discussion.  Nous  n’a- 
vons pas  trouvé  dans  ce  rapport,  pas  plus  que  dans  le  fond 
de  la  discussion,  des  raisons  véritablement  logiques,  des 
arguments  irréfutables,  qui  justifiassent  la  prohibition 
ou  l’ostracisme  dont  on  la  frappait.  Nous  avons  vu  que 
le  rapporteur,  malheureux  dans  son  expérience  person- 
nelle, avait  aggloméré  avec  soin  les  cas  multiples  où 
cette  opération  avait  échoué,  sans  tenir  un  compte  scru- 
puleux et  raisonné  de  ceux  où  elle  avait  réussi.  Nous  l’a- 
vons vu  s’appuyer,  surtout,  sur  ce  motif  que,  dans  beau- 
coup de  cas,  nos  voisins  d’outre- Alanche  ou  d’ailleurs,  et 
des  plus  habiles,  après  avoir  ouvert  le  ventre  pour  opérer 
l’ovariotomie  et,  reconnaissant  des  tumeurs  fibreuses  de 
l’utérus  ou  de  l’ovaire,  n’avaient  pas  osé  enlever  ces 
dernières,  et  avaient  réuni  la  plaie  sans  aller  plus  loin. 
Toutes  ces  raisons  n’étaient  pas  suffisantes,  n’étaient 
pas  même  bien  fondées , pour  repousser  une  tentative 
qui,  à coup  sûr,  devait  donner,  plus  tard,  et  avait  déjà 
fourni,  quoique  bien  rares,  d’éclatants  résultats.  Un 
seul  membre  de  l’Académie , et  pourtant  celui-là  pas 
audacieux,  mais  réfléchi  et  observateur  désintéressé, 
sut  élever  la  voix  pour  qu’on  ne  portât  pas  un  jugement 
absolu  : c’est  AI.  Richet. 

Des  années  se  sont  écoulées  depuis,  et  cette  question 
a fait  quelques  progrès  qui  permettent  de  la  juger  plus 
sainement. 

Qu’importe,  en  effet,  que,  jusqu’en  1872,  sur  qua- 
rante-quatre cas  rapportés  par  M.  Péan , et  parmi  les- 
quels sont  compris  ceux  de  AL  Kœberlé,  il  y ait  eu 
trente  morts  et  seulement  quatorze  guérisons  ! Qu’im- 
porte qu’à  ces  quarante-quatre  premiers  cas,  on  ait  le 
droit  d’en  ajouter  quelques  autres  dans  la  même  pé- 
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riode,  qui  se  seraient  terminés  par  la  mort  et  qu’on 
n’aurait  pas  publiés  ! 

La  question  n’est  pas  tout  à fait  là  pour  une  pareille 
opération.  Le  point  capital  et  culminant  est  de  savoir 
si,  dans  les  cas  opérés,  les  malades  étaient  vouées  à une 
mort  certaine,  par  suite  d’abstention,  ou  si  elles  avaient 
chance  de  vie  encore  prolongée. 

Si  oui,  les  quatorze  cas  de  guérison  sur  quarante- 
quatre  opérations  constituent  un  succès  éclatant;  sinon, 
il  reste,  en  présence  de  cette  grande  mortalité  par  l’opé- 
ration, à poser  des  règles  aussi  positives  que  possibles 
pour  qu’il  soit  permis  de  l’entreprendre. 

Pour  une  question  aussi  neuve  et  aussi  importante, 
ce  n’est  pas  en  procédant  par  voie  de  statistique  qu’on 
peut  juger  sainement  si  l’opération  est  praticable,  et  si 
elle  doit  être  pratiquée  dans  quelques  cas  bien  définis. 
Il  peut  arriver,  il  arrive  nécessairement  que  ceux  qui 
ont  tenté  une  ou  deux  fois  cette  opération  et  ont  été 
malheureux  dans  leurs  essais,  soit  par  mauvais  choix  des 
cas,  soit  faute  de  connaissances  bien  précises  des  cir- 
constances pathologiques  concomitantes,  de  la  disposi- 
tion des  tumeurs,  par  un  manque  de  certitude  dans  le 
diagnostic,  soit  enfin  par  l’insuffisance  d’habileté  dans 
le  manuel  opératoire  ou  dans  la  direction  des  soins 
consécutifs,  ont  une  propension  à la  repousser.  Non- 
seulement  ils  ont  cette  répulsion  personnelle;  mais  ils 
cherchent  à la  communiquer  à tous  ceux  qui  n’ont  ja- 
mais pratiqué  l’opération.  En  outre,  ils  mettent  à dé- 
fendre leur  opinion,  résultant  de  cette  répulsion,  toutes 
sortes  de  considérations , qu’il  est  toujours  possible 
d’aligner  en  leur  donnant  une  grande  apparence  de  va- 
leur plutôt  qu’une  valeur  intrinsèque  bien  réelle.  C’était 
le  cas  du  rapport  de  Demarquav,  approuvé  pourtant 
par  la  majorité  des  membres  de  l’Académie  de  médecine. 
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Quelles  sont  donc  les  grandes  opérations  qu’on  pourrait 
juger  à leur  naissance,  par  voie  de  cette  statistique  si 
complaisante  à se  plier  aux  caprices  de  ceux  qui  s’en 
servent  ? 

Au  reste,  les  grandes  questions  ne  sont  jamais  ré- 
solues par  une  société  savante;  nous  donnerions  de 
cela,  si  nous  le  voulions,  des  preuves  par  A plus  13.  Elles 
le  sont  ordinairement  par  un  ou  plusieurs  hommes  d’é- 
lite, qui  en  poursuivent  la  solution  dans  le  silence  d’une 
observation  patiente  et  d’une  expérimentation  sagace. 

Or,  la  gastrotomie , appliquée  à l’extirpation  des 
tumeurs  utérines,  est  de  ce  nombre,  et  l’Académie  de 
médecine  ne  devait  faire  qu’une  seule  chose,  en  sui- 
vant le  prudent  conseil  de  M.  Richet,  ajourner  son  ju- 
gement. 

Ces  considérations  bien  établies,  il  est  permis  de  dé- 
montrer que  cette  opération  est  entrée  aujourd’hui  dans 
une  phase  qui  permet,  à tout  observateur  impartial,  à. 
tout  homme  qui  médite  et  sait  tirer  la  conclusion  des 
faits  connus,  de  poser  certains  principes  indéniables. 

Examinons  les  faits  avec  toute  l’impartialité  et  toute 
la  droiture  d’un  jugement  qui  ne  veut  que  la  lumière. 

D’abord,  nous  trouvons  quatorze  cas  bien  connus  où 
les  chirurgiens,  croyant  opérer  un  kyste  de  l’ovaire,  se 
sont  trouvés  en  présence  de  tumeurs  fibreuses  ou  fibro- 
cystiques,  et,  par  suite  de  cette  méprise,  ont  refermé  la 
plaie  sans  poursuivre  l’opération. 

Ces  cas  sont  dus  à Lizars  (1825),  Dieffenbach  (1826), 
Atlée  (18/j9-51),  et,  depuis,  à Backer -Brown,  Cutter, 
Deane,  Mussey,  Smith. 

Sur  ces  quatorze  cas,  cinq  malades  ont  succombé  im- 
médiatement, les  autres  ont  survécu,  mais  on  ne  sait  pas 
combien  de  temps.  Cette  conduite  de  la  part  des  chirur- 
giens sus-nommés  est  peut-être  logique,  eu  égard  au 


454  MALADIES  CHRONIQUES  DE  L’UTÉRUS. 

manque  de  notions  pour  les  guider  alors,  et  en  face  de 
l’imprévu. 

Mais,  comme  faits  bruts,  il  est  patent  que  cinq  ma- 
lades ont  succombé  sans  courir  les  chances  d’être  gué- 
ries de  leur  maladie.  C’est  là  un  fait  bien  malheureux. 

Cherchons  maintenant  à répondre  aux  quatre  ques- 
tions suivantes  et  à les  résoudre,  si  faire  se  peut,  par 
l’examen  de  faits  connus  jusqu’aujourd’hui  : 

1°  Cette  opération  peut-elle  et  doit-elle  être  prati- 
quée ? 

2’  Dans  quelles  circonstances  est-il  permis  de  la 
tenter? 

3°  Le  manuel  opératoire,  subordonné  à l’habileté  de 
main  de  l’opérateur,  à sa  perspicacité  dans  le  cours  de 
l’opération  et  dans  ses  suites,  est-il  aujourd’hui  bien  des- 
siné, bien  tracé? 

h°  Enfin,  la  question  d’opportunité  peut-elle  être  ré- 
solue, en  face  des  complications  prévues  ou  à prévoir? 

L’utérus,  qui  est  un  organe  nécessaire  à l’exécution 
de  certaines  fonctions , n’est  pas  absolument  nécessaire 
à la  vie.  La  preuve  directe  nous  en  est  fournie  par  son 
ablation  que  l’on  pratique  chez  certaines  espèces  ani- 
males, sans  que  leur  existence  soit  compromise,  et  par 
les  malades  à qui  l’hystérotomie  a été  faite,  et  qui  se 
sont  bien  portées  après. 

Les  premiers  cas  d’hystérotomie  sus-pubienne  sont 
dus  à Ch.  Clay  et  Heath,  de  Manchester.  Tl  s’agissait 
de  tumeurs  fibreuses  prises  pour  des  kystes  de  l’ovaire. 
Clay  opéra  en  mai  18k 3 et  Heath  en  novembre  de  la 
même  année.  — La  malade  de  Clay  succomba,  au  qua- 
torzième jour,  à une  péritonite  déterminée  par  la  chute 
de  la  malade  que  l’infirmière  laissa  tomber  par  terre  en 
la  transportant;  ce  cas  eût  été  probablement  un  succès. 
Celle  de  Heath  succomba  presque  immédiatement. 
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Le  premier  succès  vrai -date  de  1853.  Il  est  dû  à 
Burnham  (Amérique).  — Viennent  ensuite  les  cas  heu- 
reux de  Peaslee  et  Kimball,  1855;  Boyd,  1856;  Spen- 
cer Wells,  1859  ; Sawier,  1860;  Kœberlé,  qui  a le  pre- 
mier pratiqué  avec  préméditation  et  après  avoir  bien 
précisé  le  diagnostic,  1863;  Storer,  de  Boston,  186A, 
et,  après  eux,  plusieurs  autres  chirurgiens;  puis  Péan, 
qui  a apporté  d’heureuses  modifications  sous  beaucoup 
de  rapports,  vient  ensuite.  En  1866  ( Essai  sur  la  Gas- 
trotomie),  M.  Caternaud  cite  A2  cas  d’amputation  de 
l’utérus,  dont  bon  nombre  de  sources  inconnues  ou  non 
indiquées. 

L’auteur  cite,  comme  favorable,  une  série  où  les  tu- 
meurs, pédiculées,  furent  enlevées  par  excision  après 
ligature  du  pédicule,  sans  intéresser  l’utérus.  Sur  ces 
20  cas,  les  plus  heureux,  il  y a 12  morts  et  8 guérisons. 
— 60  0/0  de  décès . 

Dans  une  autre  série,  qui  comprend  A 2 cas,  où 
une  portion  de  l’utérus  a été  enlevée,  qu’il  dénomme 
cas  compliqués  et  qu’aujourd’hui  on  considère  comme 
ordinaires,  il  y a eu  10  guérisons  et  32  morts,  - — 70  0/0 
de  morts.  — Voilà  des  faits  bruts.  Peu  importent  en- 
suite les  raisonnements  plus  ou  moins  spécieux  et  les 
défalcations  accommodantes  faites  par  M.  Caternaud, 
pour  prouver  que  la  mortalité,  par  suite  de  tel  motif 
ou  de  telle  circonstance,  etc.,  doit  être  réduite  à un 
chiffre  fort  inférieur.  Nous  n’acceptons  que  les  faits 
bruts. 

ADI.  Péan  et  Urdv,  dans  le  Mémoire  sur  V Hysté- 
rotomie (1873),  donnent  une  statistique  comprenant 
AA  cas,  qui  va  jusqu’en  1872  inclusivement.  Sur  ces  AA 
cas,  comme  résultats  bruts,  on  trouve  IA  guérisons  et 
30  décès,  soit  31,82  0/0  de  guérisons,  tandis  que, 
dans  une  précédente  période,  s’arrêtant  à 1863  et 
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comprenant  20  cas,  on  ne  trouve  que  3 guérisons,  soit 
15  0/0  de  guérisons.  Si  tout  cela  était  bien  net  et  pré- 
cis, il  découlerait  que,  dans  la  première  période,  qu’on 
peut  appeler  d’enfance,  l’hystérotomic  a été  une  opération 
horriblement  désastreuse,  et  que,  dans  la  seconde,  qu’on 
peut  appeler  de  progrès  et  allant  jusqu’en  1 873,  il  y a eu, 
par  suite  de  perfectionnements  de  toutes  sortes  apportés 
à cette  opération,  une  diminution  telle,  sous  le  rapport 
de  la  mortalité,  qu’elle  ne  dépasse  pas  beaucoup  celle 
des  amputations  dejambes  et  de  cuisses  (les  deux  confon- 
dues dans  une  statistique  générale).  Ce  serait  déjà  là  un 
fait  éclatant. 

Mais  il  y a mieux,  tellement  les  chiffres  sont  bien 
coordonnés.  Sur  ces hh  hystérotomies  de  la  deuxième  pé- 
riode, M.  Péan  en  aurait  pratiqué  0 à lui  seul  ; et,  sur  ces 
9 cas,  il  n’aurait  perdu  que  2 malades  : ce  qui  serait  le 
superlatif  pour  une  opération  presque  proscrite  d’em- 
blée et  traitée  de  : par  trop  audacieuse. 

Ces  résultats  obtenus  parM.  Péan,  que  nous  devons 
croire  parfaitement  vrais,  témoignent  à eux  seuls,  qu’à 
ce  moment,  l’auteur,  s’appuyant  sur  l’expérience  de  ses 
prédécesseurs  et  profitant  de  toutes  les  données  bien  éta- 
blies par  M.  Kœberlé,  en  particulier,  et  les  célébrités 
d’outre-Manche  et  d’Amérique,  a su  apporter  les  plus 
heureuses  modifications  dans  l’ensemble  de  l’opération 
et  des  suites.  Cela  nous  paraît  incontestable.  Mais  ce 
qui  va  le  prouver  mieux  encore,  c’est  sa  statistique  gé- 
nérale que  M.  Péan  vient  de  publier  dans  son  volume 
de  Clinique  Chirurgicale  qui  vient  de  paraître,  et  où 
je  trouve  à son  actif,  depuis  1869,  date  de  sa  première 
opération,  23  opérations  d’hystérotomie  sus-pubienne, 
ni  plus  ni  moins  , 


457 


CH  AP.  VU.  - TUMEURS  DE  L'UTÉRUS. 
Ces  23  opérations  se  répartissent  ainsi  : 


Amputations  partielles 9 

Complètes 14 

Total 23 


Or,  sur  ce  total,  il  y a 8 morts  et  15  guérisons.  Ces 
8 morts  sont  les  observations  196,  198,  200,  203,  207, 
208,  212,  21/0  — Sur  ces  23  cas,  on  en  trouve  17  ayant 
trait  à des  fibromes  plus  ou  moins  compliqués  et  6 à des 
tumeurs  fibro-cystiques.  G des  décès  portent  sur  les  17 
cas  de  fibromes,  et  2 sur  les  6 cas  de  tumeurs  fibro-cys- 
tiques. Tandis  que  la  mortalité  est  d’un  peu  moins  d’un 
tiers  pour  les  premiers,  elle  est  d’un  tiers  pour  les  tu- 
meurs fibro-cystiques. 

Comme  résultats  généraux  des  cas  appartenant  à 
M.  Péan  , il  y aurait  une  proportion  de  05,22  de  gué- 
risons sur  100.  C’est  beau.  Il  faut  admettre  ou  que 
M.  Péan  a publié  tous  ses  cas,  ou  qu’il  en  a laissé 
quelques-uns  en  sous -ordre.  Il  n’est  pas  difficile  de 
choisir  dans  ce  dilemne.  M.  Péan  a tout  publié.  Donc 
ces  résultats  sont  beaux. 

Par  exemple,  les  résultats  de  ses  dernières  opérations, 
depuis  1872,  contredisent  tant  soit  peu  ses  affirmations, 
lorsqu’il  prétendait  que  les  amputations  partielles 
avaient  donné  une  mortalité  plus  grande  que  l’amputa- 
tion complète  de  l’utérus  ; car,  sur  les  8 morts  de  sa 
statistique,  il  n’y  a que  deux  décès  à l’acquit  des  ampu- 
tations partielles,  ou  2 morts  sur  9,  tandis  qu’il  y a 
6 morts  pour  les  amputations  complètes,  au  nombre  de 
IA,  soit  près  de  1 sur  2. 

Ces  derniers  résultats,  tout  à fait  en  opposition  avec 
les  conclusions  tirée's  par  MM.  Péan  et  Urdy,  dans 
leur  livre  de  1873,  témoignent,  comme  faits  bruts,  que, 
contrairement  à la  statistique  de  cette  date,  et  malgré 
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les  bonnes  raisons  dont  M.  Péan  étayait  alors  les  résul- 
tats, l’amputation  complète  de  la  matrice  est  beau- 
coup plus  meurtrière,  puisqu’elle  fournit  près  de  1 dé- 
cès sur  2,  tandis  què  l’amputation  partielle  n’en  fournit 
que  2 sur  9.  Tout  est  renversé  dans  cette  dernière  pé- 
riode de  1872  à 187G,  et  ces  faits  corroborent  l’énoncia- 
tion de  M.  Caternaud. 

La  statistique  générale  de  M.  Péan  contient,  sur  ses 
23  opérations,  17  cas  de  fibromes  plus  ou  moins  compli- 
qués et  6 cas  de  tumeurs  fibro-cystiques.  — Pour  les 
premiers,  il  y a G décès  ou  un  peu  moins  d’un  tiers,  et 
pour  les  secondes  deux  décès  ou  un  tiers.  On  voit  que 
la  mortalité  diffère  peu.  soit  qu’il  s’agisse  de  fibromes 
de  l’utérus,  soit  qu’il  s’agisse  de  tumeurs  ffbro-cys- 
tiques. 

Voilà  les  résultats  clairs  et  nets  fournis  par  la  prati- 
que de  l’un  des  opérateurs,  dont  nous  avons  sous  les 
yeux  le  chiffre  exact  d’opérations  par  lui  pratiquées. 

Nous  ne  pourrions  tirer  des  conclusions  aussi  exac- 
tes pour  tous  les  faits  appartenant  à d’autres  opéra- 
teurs, soit  parce  que  tous  ces  faits  n’ont  pu  être  groupés 
clans  une  statisticpie  générale,  soit  parce  que,  le  fussent- 
ils,  ils  n’offriraient  pas  la  même  précision  de  détails  et 
d’ensemble  qu’offre  celle  de  M.  Péan,  qui  a pu  tout  con- 
signer dans  la  sienne  propre. 

Il  y a un  rapport  à établir  entre  les  résultats  fournis 
par  l’ovariotomie  et  ceux  fournis  par  l’hystérotomie  sus- 
pubienne. 

Dans  un  relevé  comprenant  la  pratique  des  cinq  opé- 
rateurs qui  ont  le  plus  pratiqué  l’ovariotomie,  et  par  con- 
séquent portant  sur  un  grand  nombre  de  cas  qu’il  distin- 
gue en  kystes  de  l’ovaire  simples,  sans  adhérences,  et  en 
kystes  avec  adhérences  étendues,  M.  Péan  trouve,  pour 
les  premiers,  une  proportion  de  guérisons  qui  oscille 
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entre  55  et  90  0/0,  et,  pour  les  seconds,  une  proportion 
qui  varie  entre  Ji5  et  68.  Les  voici  : 

Dans  la  première  série,  ou  kystes 


simples  de  l’ovaire  — 

— 

Sp.  Wells 

— 

Keitt 

...  9 

— 

Kœberlé.  

Dans  la  seconde  série , 

Péan 

ou  kystes 

. . . . 90 

compliqués 

— 

Sp.  Wells 

. ...  55  — 

— 

Keitt 

— 

Kœberlé 

. ...  62  — 

— 

Péan 

La  proportion  dans  l’hystérotomie  sus  - pubienne 
ayant  donné  environ  65  cas  0/0  de  guérisons,  entre  les 
mains  de  M.  Péan,  ne  s’éloigne  pas  beaucoup,  comme 
on  le  voit,  de  celle  fournie  par  l’ovariotomie  dans  les 
cas  compliqués. 

Pour  avoir  les  notions  de  progrès  accomplis,  il  faut 
comparer  les  statistiques  d’ovariotomie  grave  avec  celles 
de  l’hystérotomie,  pour  les  anciens  cas  et  pour  les  nou- 
veaux, dans  les  unes  comme  dans  les  autres.  D’après 
les  statistiques  anciennes,  basées  sur  les  cas  de  B.  Brown, 
Sp.  Wells,  Keitt,  Kœberlé  et  Péan,  on  trouve,  pour 
l’ovariotomie,  les  proportions  de  ii5,  55,  60  et  68  0/0 
de  guérisons. 

D’après  une  statistique  nouvelle,  reposant  sur  20/i  cas 
dus  à Spen  Wells,  il  y a eu  138  guérisons,  soit  66,77  0/0 
de  guérisons.  Ce  qui  prouve  que,  dans  les  cas  graves,  la 
proportion  des  morts,  dans  l’ovariotomie,  s’élève  de  13 
pour  100. 

Dans  une  récente  série  d’opérations  d’hystérotomie 
pratiquées  en  Amérique,  sur  12  opérations  il  y a eu 
11  morts  (Gaillard,  Thomas.  A Pratical  treatrise  of 
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the  disecisc , of  Woinen,  Philadelphie,  p.  S50)  ; c’est 
effroyable,  mais  c’est  partiel. 

Sur  119  cas  d’hystérotomie  qu’a  pu  réunir,  dans  sa 
thèse  de  concours,  le  docteur  Pozz.i,  et  provenant  de 
sources  diverses,  il  y a eu  77  morts;  proportion  de 
6k,  7 0/0  de  morts.  Résultat  au  moins  beaucoup  plus 
satisfaisant,  mais  qui  prouve  que  cette  opération,  pra- 
tiquée par  des  opérateurs  peu  rompus  aux  difficultés  de 
toutes  sortes  dans  son  exécution,  offre  une  mortalité 
bien  plus  considérable,  puisque  M.  Kœberlé  aurait  une 
mortalité  bien  moindre,  et  M.  Péan  une  mortalité  en- 
core inférieure,  celle  de  35  0/0  environ. 

Ces  chiffres  sont  aujourd’hui  suffisants  pour  établir 
un  jugement.  Si  nous  ajoutons  que  beaucoup  de  chirur- 
giens se  sont  mis  à pratiquer  l’hystérotomie  sus-pu- 
bienne; que  beaucoup  ont  réussi  isolément,  quoique  ne 
donnant  pas  de  statistiques,  tant  en  France  qu’à  l'é- 
tranger , tels  que  le  professeur  de  Krassowski , de 
Saint-Pétersbourg,  qui  a eu  quatre  succès,  dont  deux 
relatés  dans  la  thèse  du  docteur  Reyn,  et  deux  des  plus 
compliqués  publiés  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux , 
187G  , nous  pouvons  établir  que  l’hystérotomie  sus- 
pubienne,  d’abord  repoussée  par  l’Académie  de  méde- 
cine, avec  réserve  ultérieure  pourtant , est  praticable  , 
puisqu’elle  a été  pratiquée  en  tous  pays  et  par  un  nom- 
bre respectable  de  chirurgiens  ; et  que  les  résultats  les 
mieux  connus  jusqu’aujourd’hui,  non-seulement  autori- 
sent, mais  font  un  devoir  de  la  pratiquer  dans  les  cir- 
constances et  les  conditions  qui  restent  à définir. 

L’hystérotomie  doit-elle  entrer  dans  la  pratique 
comme  opération  usuelle  ? 

Est-ce  à dire  que  cette  opération  ne  pourra  être  pra- 
tiquée que  par  des  hommes  spéciaux? 

Quand  toutes  les  surprises  et  toutes  les  difficultés 
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qu’elle  peut  présenter  clans  les  cas  qui  la  compor- 
tent seront  exactement  connues  et  précisées  par  suite 
d’une  longue  expérience  ; quand  des  règles  positives  et 
certaines  auront  été  posées  pour  son  exécution , et  pour  les 
soins  et  précautions  à prendre  dans  ces  cas,  elle  sera  du 
domaine  de  tous  les  chirurgiens.  Mais,  comme  tous  les 
chirurgiens  n’ont  pas  les  mêmes  aptitudes,  la  même 
perspicacité,  le  même  sang-froid,  la  même  présence 
d’esprit,  la  même  intelligence  pour  les  soins  consécutifs, 
et,  qu’en  un  mot,  cette  opération  n’étant  pas,  comme  les 
amputations,  le  pont-aux-ânes,  il  s’ensuit  qu’elle  sera 
toujours,  ou  à peu  près,  l’apanage  de  certains  hommes, 
qui,  par  cela  même,  deviendront  spéciaux,  quoique  tout 
chirurgien  puisse  l’aborder.  De  même  que  l’opération 
de  la  cataracte,  qui  est  entrée  dans  la  science  comme 
opération  usuelle,  est  l’apanage  d’hommes  qui  se  con- 
sacrent d’une  façon  spéciale  aux  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  les  yeux,  de  même,  croyons-nous,  en  sei'a- 
t-il  pour  l’hystérotomie.  En  un  mot,  nous  ne  pensons  pas 
que  cette  opération,  pour  entrer  comme  opération  usuelle 
dans  la  science,  devienne  monnaie  courante  comme  les 
amputations  des  membres. 

En  présence  des  résultats  que  l’hystérotomie  sus-pu- 
bienne a donnés  jusqu’à  nos  jours,  c’est-à-dire  de  50  à 
OA  morts  sur  100,  et,  dans  12  cas  américains,  de  11  sur 
12,  on  est  rigoureusement  obligé  de  conclure  cpie,  si 
l’opération  est  praticable,  si  elle  entre  comme  opération 
usuelle  dans  la  science,  elle  doit  être  confinée  dans  des 
limites  qui  n’autorisent  pas  un  chirurgien  à soumettre  à 
GA  chances  de  mort  sur  100  des  malades  qui  n’en  ont 
pas  absolument  besoin,  nécessairement,  dirons-nous, 
pour  avoir  quelques  chances  d’échapper  à une  mort  cer- 
taine. 
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5°  Question  d’opportunité  et  d’abstention. 

L’ hystérotomie  doit  être  pratiquée  quand  la  vie  de  la 
malade  est  directement  et  immédiatement  menacée  ; soit 
par  des  hémorrhagies  incoercibles,  soit  par  des  phéno- 
mènes de  compression  donnant  lieu  aux  mêmes  phéno- 
mènes menaçants  que  ceux  de  la  hernie  étranglée,  et  que 
toutes  les  manœuvres  essayées  pour  déplacer  la  tumeur 
et  vaincre  les  phénomènes  restent  sans  résultat  ; soit 
par  tous  autres  phénomènes  morbides  dont  la  persis- 
tance est  incompatible,  à bref  délai,  avec  la  conserva- 
tion de  la  vie.  Ces  points  sommaires  précisés  indiquent 
déjà  la  réponse  à la  deuxième  question:  dans  quelles 
circonstances  est-il  permis  de  la  tenter?  Nous  savons 
tous,  par  expérience,  qu’un  nombre  considérable  de 
tumeurs  fibreuses  de  l’utérus,  surtout  parmi  les  sous- 
péritonéales,  peuvent  rester  stationnaires  et  ne  jamais 
compromettre  l’existence,  même  après  avoir  acquis  un 
volume  effrayant.  West  a observé  quatre-vingt-seize 
cas  de  myomes  utérins  ayant  plus  ou  moins  altéré  la 
santé.  Sur  ce  nombre,  il  n’a  eu  à constater  qu’un  cas  de 
mort  par  hémorrhagie,  après  neuf  ans  d’observation  de 
la  maladie.  Dans  deux  autres  cas,  il  y a eu  mort  par 
péritonite  (1). 

Nous  avons  une  vingtaine  de  cas  de  fibromes  sous- 
péritonéaux  en  traitement  qui  ne  nous  ont  donné  jus- 
qu’à présent  aucun  souci  sérieux.  Par  contre,  nous 
avons  vu  succomber  deux  malades  aux  accidents  pro- 
duits par  la  compression,  accidents  analogues  à ceux  de 
la  hernie  étranglée.  Parmi  ces  vingt  malades,  il  en  est 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  des  femmes,  West.  Traduction  de  Mau- 
riac (1870),  page  331. 
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trois  chez  qui  notre  exploration  première  remonte  à 
vingt  et  un  ans,  à quinze  ans  et  à treize  ans.  Ces  trois 
malades  se  portent  relativement  très-bien.  L’une,  depuis 
vingt  et  un  ans  que  je  lui  pratiquai  l’amputation  du  sein, 
et  où,  pendant  le  sommeil  anesthésique,  je  pus  consta- 
ter une  énorme  tumeur  fibreuse  extra-utérine,  n’a  eu 
que  deux  hémorrhagies.  Elle  jouit  encore  actuelle- 
ment d’une  bonne  santé,  à l’âge  de  soixante-douze  ans, 
et  son  fibrome  est  resté  stationnaire.  La  seconde,  à qui 
je  donne  des  soins  depuis  quinze  ans  que  j’ai  pu  dia- 
gnostiquer un  fibrome  extra-utérin  remontant  jusqu’à 
l’ombilic  et  emplissant  tout  le  bas-ventre,  se  porte  éga- 
lement bien  et,  n’était  la  préoccupation  continuelle  des 
dangers  que  pourra  lui  susciter  un  jour  sa  tumeur,  elle 
n’aurait  rien  à désirer  pour  sa  santé.  Enfin  la  troisième, 
une  dame  américaine,  chez  qui,  de  prime  abord,  il 
y a treize  ans,  j’avais  perçu  une  tumeur  fibreuse  plus 
grosse  que  deux  fois  la  tête  d’un  fœtus  à terme;  à 
qui  je  n’avais  jamais  fait  part  de  cette  circonstance, 
crainte  de  troubler  son  existence,  d’ailleurs  très-heu- 
reuse sous  tous  rapports;  qui,  vivant  tranquille,  pai- 
sible, gaie  ; jouissant  de  toutes  les  relations  agréables 
de  la  société,  pouvant  faire  des  voyages  sans  fatigue 
comme  sans  accident,  alla,  par  malheur,  un  jour  pour 
s’abreuver  aux  thermes  d’Allemagne.  Là,  elle  s’a- 
dressa à un  médecin  de  grand  renom,  pour  savoir  quelles 
eaux  elle  devait  choisir  qui  lui  rendissent  force  et  jeu- 
nesse. 

Ce  confrère  n’eut  rien  de  plus  pressé  que  de  lui  an- 
noncer qu’elle  avait  une  volumineuse  tumeur  dans  le 
ventre,  comme  s’il  avait  pu  supposer,  un  seul  instant, 
que  ce  fût  lui  qui  en  eût  fait  la  première  découverte. 

A cette  révélation,  Mme  P. . . quitta  subitement  l’ Alle- 
magne, revint  à Paris  dans  un  profond  désespoir  ; con- 
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sultaune  dizaine  de  célébrités  qui,  toutes,  lui  donnèrent 
des  conseils  variés;  dont  une,  au  moins,  lui  conseilla  de 
se  faire  ouvrir  le  ventre  pour  se  faire  débarrasser  de  la 
tumeur. 

A partir  de  ce  moment,  ce  fut  une  torture  horrible  pour 
cette  pauvre  dame,  qui  n’éprouvait  d’autre  inconvénient 
qu’un  peu  de  faiblesse  dans  la  marche.  Il  n’y  eut  plus  ni 
sommeil,  ni  repos  pour  elle. — Elle  commença  dix  traite- 
ments pour  les  abandonner  successivement. — Elle  aurait 
péri  sous  l’impression  morale  si,  un  jour,  reprenant  con- 
fiance, elle  ne  s’était  complètement  soumise  à nos  avis. 
Simple  ceinture  doucement  compressive,  vie  agréable, 
voyages  puisqu’elle  les  supportait  bien,  en  un  mot,  re- 
prendre sa  vie  antérieure,  tels  furent  nos  conseils.  Elle 
les  suivit,  et,  il  y a trois  mois,  elle  retournait  en  Améri- 
que sans  éprouver  plus  de  gêne  qu’il  y a treize  ans  ; sans 
avoir  vu  sa  tumeur  s’accroître  d’une  manière  sensible,  et 
demeurant  au  moins  convaincue,  ce  qui  est  un  beaume 
sur  son  cœur,  qu’elle  pourra  probablement  vivre  encore 
nombre  d'années  sans  être  plus  malade  que  depuis 
treize  ans,  durant  lesquels  elle  ne  l’a  pas  été,  à pro- 
prement parler. 

M.  Péan  raconte,  dans  son  mémoire  surl’hystérotomie 
sus-pubienne  (1873),  l’histoire  d’une  jeune  femme  arri- 
vée de  la  province  pour  se  faire  opérer,  qui  avait  une 
tumeur  fibreuse  ou  fibro-cystique  remontant  presque 
sous  les  fausses  côtes.  Le  médecin  de  la  malade  l’avait 
décidée  à l’opération,  qu’elle  venait  bravement  subir. 
M.  Péan,  ne  voyant  pas  encore  l’urgence,  la  renvoya 
chez  elle  pour  temporiser. 

A deux  ans  de  distance,  la  malade  revient.  Cette  fois 
M.  Péan  ne  rencontre  plus  trace  de  tumeur  dans  le 
ventre,  la  malade  était  guérie.  Si  ce  fait  n’était  raconté 
par  M.  Péan,  on  pourrait  croire  à une  erreur  complète 
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de  diagnostic,  ce  qui  est  facile  en  ce  cas,  même  pour  les 
hommes  les  plus  exercés.  Mais  M.  Péan  est  si  affirmatif 
à ce  sujet,  qu’on  ne  peut  avoir  un  doute. 

Au  reste,  même  avec  les  apparences  les  plus  mena- 
çantes, une  tumeur  fibreuse  ou  fibro-cystique  peut  en- 
core avoir  une  issue  heureuse,  spontanée.  L’inflamma- 
tion, qui  atteint  si  facilement  leur  enveloppe  péritonéale, 
peut,  d’emblée  ou  par  continuité,  envahir  le  tissu  fibreux 
et  les  poches  kystiques  s’il  en  contient;  cette  inflamma- 
tion peut  aboutir  à la  suppuration  et  la  malade  peut 
guérir  par  suite  de  cette  terminaison.  Nous  avons,  dans 
notre  Mémoire  sur  les  corps  fibreux  utérins  (1868),  re- 
laté un  fait  semblable,  que  nous  devons  reproduire  ici 
fort  à propos. 


Obs.  XGVÏ. 

Suppuration  d’un  très-volumineux  fibrome,  ou  tumeur  fibro-cys- 
tique  sous-péritonéale;  guérison  radicale  après  trente  mois"  de 

SUPPURATION. 

Mme  M...,  rue  de  la  Pépinière,  cour  des  bains,  était  atteinte  de  corps 
fibreux  ou  fibro-cystique  sous-peritonéal,  à deux  lobes,  depuis  plus  de  dix 
ans.  Il  survint  des  symptômes  de  péritonite  traduits  par  des  douleurs  péri- 
tonéales, la  dépression  du  pouls,  le  grippement  de  la  face,  les  vomissements 
verts  porracés,la  constipation  et  la  fièvre.  Ces  accidents  combattus  active- 
ment et  enrayés,  l'inflammation,  ayant  gagné  et  continuant  dans  les  corps 
fibreux,  poursuivit  son  cours,  entraîna  leur  tonte  purulente,  si  bien  que,  le 
30  mars  1860,  je  pus  faire  deux  ponctions  avec  le  bistouri,  une  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  une  dans  la  région  iliaque  droite,  près  du  pubis.  De 
ces  deux  ponctions  il  s’écoula  de  suite  environ  deux  litres  de  pus  bien  lié. 
Une  injection  iodée  poussée  par  l’une  des  deux  ouvertures  venait  sortir  par 
l’autre  ; preuve  que  les  deux  lobes,  qui  me  semblaient  distincts,  communi- 
quaient ensemble.  Des  tubes  furent  introduits  à demeure  pendant  trois 
mois,  pour  évacuer  le  pus.  L’histoire  de  cette  malade  est  tellement  cu- 
rieuse, que  je  dois  en  donner  sommairement  les  principaux  détails.  Il  s’éta- 
blit chez  elle  une  suppuration  continue  par  les  deux  ouvertures.  Pendant 
cinquante-cinq  à soixante  jours,  il  ne  s’écoula  pas  moins  de  deux  litres  de 
pus  par  vingt-quatre  heures.  La  malade  ne  pouvait  plus  conserver  de  linge 
sur  elle  ; elle  avait  établi  un  récipient  au-dessous  de  son  lit,  pour  recevoir 
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la  suppuration,  conduite  par  une  toile  cirée  en  gouttière  qu’elle  avait  pla- 
cée sous  elle.  Pendant  tout  ce  temps  je  lui  faisais  des  injections  iodées 
tous  les  deux  jours,  et  je  ne  pouvais,  même  avec  ces  injections,  empêcher 
la  fétidité  du  pus,  devenue  telle,  que  la  chambre  en  était  infectée  au  point 
qu’on  ne  pouvait  y rester  longtemps.  La  malade  survivait  cependant. 

Pendant  trois  mois,  ensuite,  elle  s’injecta  elle-même  de  la  teinture  d’iode 
tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Elle  se  levait  et  marchait  dans  sa  chambre, 
mais  son  ventre  était  une  fontaine  d’où  il  s’échappait  à deux  jets  un  pus 
séreux  et  de  moins  en  moins  fétide.  Au  bout  de  ces  trois  mois,  près  de  six 
mois  après  les  ponctions,  elle  ne  perdait  guère  plus  d’un  demi-litre  de  pus 
par  jour.  Elle  avait  de  l’appétit.  Le  fer,  les  toniques  et  une  bonne  ali- 
mentation maintenaient  ses  forces  à un  degré  satisfaisant.  Bref,  pendant 
deux  ans,  elle  eut  deux  fistules  suppurantes.  La  suppuration  diminuant 
graduellement,  ce  n’est  que  le  trentième  mois  que  les  deux  fistules  furent 
complètement  oblitérées,  laissant  des  cicatrices  en  entonnoir,  à dépression 
profonde.  A cette  époque,  dans  un  dernier  examen,  je  ne  rencontrai  plus, 
sur  les  parties  occupées  primitivement  par  les  tumeurs,  qu’une  plaque 
indurée  s’étendant  obliquement  de  la  fosse  iliaque  gauche,  au-dessus  du 
pubis,  un  peu  à droite.  La  palpation,  exécutée  en  déprimant  fortement  les 
parois  abdominales,  la  malade  couchée  sur  le  dos,  ne  laissait  plus  perce- 
voir d’autres  traces  de  tumeur  que  cette  plaque  indurée. Mmo  M...  se  porte 
fort  Lien  aujourd’hui.  Il  y a huit  ans  qu’elle  est  guérie;  je  ne  passe  pas 
une  année  sans  l’examiner  pour  m’assurer  de  la  solidité  de  cette  cure.  Elle 
habite  actuellement  rue  du  Rocher.  Si  le  diagnostic,  établi  d’ailleurs  par 
plusieurs  confrères  avant  moi,  notamment  par  le  docteur  Chérau,  qui  avait 
soigné  la  malade,  n’a  pas  été  en  défaut  ; si  nous  n’avons  pas  pris, pour  des 
tumeurs  fibreuses,  ce  que  je  ne  crois  pas,  un  kyste  de  l’ovaire  à parois 
fibreuses,  il  est  constant  que  c’est  là  un  des  plus  beaux  exemples  de  gué- 
rison de  fibrome  extra-utérin  par  voie  d’inflammation  suppurative  (1). 


Évidemment,  si  on  opérait  dans  des  cas  tels  que  ceux 
que  nous  avons  signalés,  où  il  n’y  a aucune  nécessité 
de  le  faire,  on  n’obtiendrait  pas  les  mêmes  résultats; 
et  la  moitié  des  malades,  à en  juger  par  la  statistique, 
y perdraient  la  vie.  Donc  l’opération  est  condamnable 
dans  ces  cas,  c’est-à-dire  tant  que  les  malades  ne  su- 
bissent aucun  danger  immédiat,  car  les  dangers  loin- 

<i)  J’  ai  soigné,  en  1871,  cette  malade  pour  une  néphrite  parenchyma- 
teuse aiguë.  Elle  offrait  toujouis  cette  même  plaque  indurée;  donc  elle 
était  bien  radicalement  guérie  depuis  onze  ans. 
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tains  ou  à prévoir  ne  sont  qu’hypothétiques,  quel  que 
soit,  au  reste,  le  volume  de  la  tumeur. 

Qu’un  chirurgien  choisisse  ses  cas  ; qu’il  renonce  à 
toucher  à ceux  qui  ne  lui  offrent  pas  de  chance  de 
réussite  ! nous  le  concevons  dans  tous  les  buts  possi- 
bles. Mais  que  si,  pour  bien  choisir  ses  cas  et  assurer 
le  triomphe  d’un  procédé  opératoire  à faire  valoir,  il 
s’attaque  à des  tumeurs  qui  ne  donnent  lieu  à aucun  ac- 
cident sérieux,  par  la  raison  que,  plus  tard,  elles  peuvent 
compromettre  la  vie  des  malades,  nous  repoussons  cette 
manière  d’agir  et  de  comprendre  les  opérations  auda- 
cieuses. Une  seule  excuse  serait  valable,  ce  serait  dans 
le  cas  où  une  malade,  envers  et  contre  tout,  après  avoir 
été  bien  et  dûment  prévenue,  exigerait  l’opération  pour 
se  faire  débarrasser  de  sa  tumeur,  pour  des  motifs  à elle 
propres. 

Que  dans  l’ovariotomie  on  cherche  à opérer  à 
bonne  heure,  dès  que  le  kyste  est  bien  saillant,  bien 
diagnostiqué,  la  chose  est  aisée  à comprendre.  Là,  fata- 
lement, au  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
kyste  poursuit  sa  marche  ascendante  et  se  termine  fata- 
lement par  la  mort,  à une  époque  plus  ou  moins  reculée. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  tumeurs  de  l’uté- 
rus, pour  les  fibromes  surtout,  qui  peuvent  dans  beau- 
coup de  cas,  laisser  arriver  les  malades  à la  vieillesse  et 
à la  vieillesse  la  plus  avancée,  ce  dont  nous  avons  des 
exemples  nombreux.  Ici,  l’opération  ne  doit  être  pra- 
tiquée que  dans  l’imminence  d’un  grand  danger  im- 
médiat couru  par  elles.  Alors,  non-seulement  l’opé- 
ration est  praticable,  mais  elle  doit  être  pratiquée, 
n’eût-on  que  la  moitié  des  chances,  et  même  moins, 
par  devers  soi,  pour  la  réussite,  précisément  parce 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  danger  imminent,  et 
qu’il  faut  chercher  à sauver  la  vie. 
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Cette  opinion  est  aussi  indiscutable  que  l’est  celle 
d’une  amputation  de  cuisse  dans  les  plus  mauvaises 
conditions,  et  quelquefois  avec  beaucoup  moins  de 
chance,  quand  il  s’agit  de  soustraire  à la  mort  un  ma- 
lade très-gravement  menacé.  Il  n’y  a,  en  raisonnement, 
qu’une  seule  différence,  c’est  que  l’amputation,  est, 
par  suite  des  notions  bien  acquises  et  bien  assises  de  par 
l’expérience , le  pont  aux  ânes  en  chirurgie  ; et  que 
la  gastrotomie,  pour  l’extirpation  des  tumeurs  utérines, 
est  hérissée  de  toutes  sortes  de  difficultés  ; qu’elle  réserve 
souvent  des  imprévus  auxquels  la  sagacité,  l’habileté,  la 
perspicacité  de  l’opérateur  doivent  parer.  En  un  mot, 
tandis  que  l’amputation  est  une  opération  correcte,  ne 
laissant  que  rarement  place  à une  surprise,  à une  mo- 
dification quand  elle  a été  méditée  et  préparée,  l’autre 
est,  au  contraire,  un  peu  livrée  à l’arbitraire,  aux  mo- 
difications de  manuel  opératoire,  et  peut  offrir  des  dif- 
ficultés sérieuses  à surmonter,  suivant  des  circonstances 
qu’on  n’a  pu  préjuger.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
laisser  périr  infailliblement  une  malade  quand  on  a 
quelques  chances  de  la  sauver.  Ajoutons,  pour  bien  pré- 
ciser les  cas  où  il  est  permis,  commandé  même,  d’opé- 
rer, qu’on  peut  cliniquement  partager  les  tumeurs 
fibreuses  ou  fibro-cystiques  de  l’utérus  en  deux  grandes 
catégories  : 

1°  Celles  qui  ont  une  évolution  lente,  graduée  , qui, 
par  cela  même,  peuvent  rester  stationnaires  et  avoir  la 
chance  de  décroître,  même  de  disparaître  complètement, 
surtout  à la  ménopause  ; 

Celles  qui  ont  une  évolution  rapide,  quelquefois  si 
rapide  qu’on  peut  les  appeler  galopantes.  Quand  les  ca- 
ractères de  ces  dernières  sont  bien  dessinées,  il  y a ur- 
gence d’opérer,  parce  qu’en  tardant  trop  on  pourrait 
voir  succomber  inopinément  les  malades,  et  qu’en  tout 
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état  de  cause,  en  temporisant  ou  s’abstenant,  on  leur  en- 
lève les  seules  chances  de  salut  sur  lesquelles  on  puisse 
compter. 

Or,  autant  que  la  question  de  ménopause  et  la  non- 
imminence  de  mort  pourront  le  permettre,  il  faut  que  les 
malades  aient  dépassé  la  ménopause  pour  les  tumeurs 
fibro-cystiques,  ou  qu’elles  en  soient  encore  loin  pour 
les  tumeurs  fibreuses  péri-utérines  ou  intersticielles, 
pour  les  soumettre  à l’opération. 

Si,  outre  la  marche  rapide  de  la  tumeur,  il  survient 
des  accidents  qui  menacent  de  suite  et  positivement  la 
vie,  on  est  autorisé,  bien  plus,  il  y a obligation  d’opérer, 
pourvu  que  le  sujet  11e  présente  pas  de  mauvaises  con- 
ditions, ou  que  le  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  11e  la 
contre-indique  pas,  comme  toute  autre  opération  grave. 

Dans  le  cours  d’une  opération  d’ovariotomie,  si,  au 
lieu  du  kyste  de  l’ ovaire,  011  rencontre  un  corps'  fibreux, 
on  doit  poursuivre  l’opération,  extirper  celui-ci,  encore 
qu’il  11e  soit  pas  pédiculé,  et  ne  pas  laisser  l’opération  in- 
complète. Ce  n’est  qu’une  somme  de  dangers  ajoutés  à 
ceux  de  la  gastrotomie,  et  en  face  de  ces  dangers,  ou  en 
compensation,  il  reste  quelque  espoir  de  sauver  la  ma- 
lade. 

Telles  sont  les  bases  qu’il  est  permis  de  poser,  quant 
à présent,  pour  l’opportunité  ou  l’abstention  dans  une 
opération  qui  a chance  de  donner  encore  de  moins  mau- 
vais résultats  quand  l’expérience  sera  plus  grande. 

M.  Péan  avait  reconnu  d’abord,  même  démontré  par 
des  faits  propres,  que  l’amputation  complète  de  l’utérus 
fournit  plus  de  succès.  Sa  série  de  1873  jusqu’aujour- 
d’hui lui  a donné  complètement  tort,  comme  nous  l’avons 
prouvé. 

Néanmoins,  quand  les  tumeurs  fibreuses  intersticielles 
ne  pourront  être  enlevées,  soit  par  la  myotomie  uté- 
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rine,  qui  comprend  l’énucléation  et  l’ablation,  soit 
par  la  myotomie  utérine  ignée , qui  offre  de  grandes 
chances  d’entraîner  la  disparition  des  tumeurs  qui  peu- 
vent être  atteintes,  soit  par  les  procédés  de  Backer 
Brown  ou  autres,  qui  tendent  à déterminer  la  nécrose 
du  fibrome  pour  en  obtenir  la  chute  ou  l’élimination 
spontanée  , l’hystérotomie  sus  - pubienne  reste , comme 
ressource  ultime  et  précieuse,  en  face  de  malades  vouées 
à une  mort  certaine,  sans  intervention  de  l’art. 

6°  Causes  da  mort. 

Les  principales  causes  de  mort  à la  suite  de  l’hystéro- 
tomie  sus-pubienne  sont  : le  choc  des  Anglais  ou  épuise- 
ment nerveux,  les  hémorrhagies  primitives  ou  consécu- 
tives, la  péritonite,  la  pyohémie. 

Les  perfectionnements  des  moyens  d’hémostase  dimi- 
nueront la  proportion  des  hémorrhagies.  Le  choc  ou 
épuisement  nerveux,  inévitable  dans  certains  cas,  neuf 

_t  7 7 x 

être  diminué  de  fréquence  par  plus  de  brièveté  dans 
l’opération,  ce  que  permettent  aujourd’hui  les  connais- 
sances acquises  sur  les  imprévus  et  les  complications. 

Enfin,  on  peut  amoindrir  les  chances  d’explosion  de 
péritonite,  en  évitant,  aussi  complètement  que  possible, 
l’extravasation  des  liquides,  sang,  sérosité,  et  surtout  du 
pus  dans  la  cavité  du  péritoine,  et  en  faisant  ce  qu’on 
appelle  la  toilette  de  celui-ci,  quand,  par  hasard,  cet 
accident  se  produit. 

Quant  aux  vomissements  chloroformiques,  si  funestes 
par  la  secousse  qu’ils  impriment  durant  ou  après  l’opé- 
ration , mais  surtout  durant  l’opération,  où  ils  peu- 
vent faire  sortir  du  ventre  toute  la  masse  intestinale  ; 
outre  les  manœuvres  à employer  pour  s’opposer  à la 
sortie  des  intestins  pendant  la  secousse,  M.  Péan,  qui  a 
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dicté  les  meilleurs  préceptes  que  nous  venons  d’énon- 
cer, trouve  que  l’administration  du  chloroforme,  pour 
replonger  les  malades  dans  l’anesthésie,  est  ce  qu’on 
peut  faire  de  mieux,  afin  d’empêcher  le  retour  de  la  se- 
cousse résultant  du  vomissement. 

Nous  venons,  par  toutes  les  considérations  et  motifs 
successivement  exposés,  de  résoudre,  autant  qu’il  est  en 
nous,  la  question  d’opportunité,  d’abstention  et  de  de- 
voir pour  le  chirurgien. 

Nous  n’avons  pas  à donner  la  description  du  manuel 
opératoire  dans  l’hystérotomie  sus-pubienne,  d’abord 
parce  que  c’est  le  même  que  dans  l’ovariotomie,  quant  à 
l’ouverture  du  ventre  à pratiquer,  aux  précautions  et 
aux  manœuvres  à employer  pour  éviter  l’écoulement  des 
liquides  dans  le  péritoine  ; à la  toilette  à fair.e  de  cette 
cavité  quand  il  y a eu  épanchement  de  ces  liquides  ; à la» 
manière  de  fixer  le  pédicule  hors  la  plaie,  à la  suite  de  la 
réunion  immédiate;  aux  procédés  pour  vaincre  les  adhé- 
rences, prévenir  les  hémorrhagies,  arrêter  celles  qui 
peuvent  avoir  lieu  malgré  tous  les  soins,  etc.,  etc.  ; en- 
suite parce  qu’il  est  impossible  de  préciser  les  points  où 
peuvent  porter  les  difficultés  pour  morceler  la  tumeur 
quand  le  cas  l’exige,  l’entraîner  en  dehors  du  ventre, 
abandonner  certains  restes  à une  fonte  purulente  con- 
sécutive, etc.,  etc. 

Les  ouvrages  spéciaux  indiquent  autant  que  possi- 
ble, et  suivant  les  cas  qui  se  sont  présentés  aux  divers 
opérateurs,  tout  ce  qui  peut  être  dicté,  avec  concision 
et  précision,  dans  ces  mutilations,  qui  ne  sont  qu’une 
suite  d’opérations  ajoutées  les  unes  aux  autres,  et  qui  ne 
se  décomposent  pas,  comme  opération  générale,  entant 
ou  tant  de  temps.  Il  nous  suffit  d’ajouter,  pour  en  finir, 
qu’il  faut  être  muni  de  tous  les  instruments,  comme 
dans  la  pratique  de  l’ovariotomie,  et,  de  plus,  de  tous 
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les  instruments  qu’on  peut  juger  nécessaires  pour  agir 
dans  les  diverses  éventualités  qui  peuvent  surgir  et  qui 
laissent  alors,  d’après  l’imprévu,  tout  à la  sagacité,  au 
jugement,  à la  décision  et  au  calme  du  chirurgien. 

Il  nous  reste,  après  ces  réserves,  la  ferme  conviction 
d’avoir  discuté  cette  grande  question  avec  toute  l’im- 
partialité et  l’indépendance  d’un  observateur  qui  cherche 
la  lumière.  C’est  au  lecteur  à juger  si  nous  avons  réussi 
à porter  la  conviction  dans  l’esprit. 


D.  — Tumeurs  malignes  de  l’utérus. 


Le  tubercule  de  l’utérus  dont  nous  ne  nous  occupe- 
rons pas  ici,  du  reste,  parce  que,  quand  il  existe,  il  est, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’expression  d’un  état 
constitutionnel,  d’une  diathèse,  existant  par  conséquent 
et  simultanément  avec  des  tubercules  plus  ou  moins  gé- 
néralisés dans  d’autres  organes,  péritoine,  poumons,  etc., 
le  tubercule  de  l’utérus,  disons-nous,  ne  nécessite  aucun 
traitement  spécial  localement.  C’est  aux  soins  palliatifs 
qu’il  faut  s’adresser  ; et  cela  est  d’autautplus  vrai,  que, 
quand  la  tuberculisation,  ce  qui  est  très-rare,  semble 
être  concentrée  uniquement  sur  l’utérus,  et  particulière- 
ment dans  la  muqueuse  die  revêtement,  la  maladie  est  à 
peu  près  incurable.  On  voit  alors  de  nombreuses  ulcéra- 
tions déchiquetées , qui  donnent  lieu  à des  pertes' puru- 
lentes constantes,  quelquefois  striées  de  sang;  c’est  une 
sorte  de  phthisie  utérine.  Dans  ce  cas,  les  trompes  sont 
quelquefois  également  le  siège  de  tubercules,  ce  qui  a 
fait  supposer  à quelques  auteurs  que  l’affection  débute 
par  là. 

Les  soins  palliatifs,  ou  médecine  de  palliation,  dans 
le  tubercule  utérin,  tout  le  monde  les  connaît  ; ils  consis- 
tent en  injections  de  diverses  natures,  cautérisations  de 
diverses  sortes,  repos,  etc.,  tandis  que  le  traitement 
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vraiment  curatif  s’adresse  à la  constitution  et  s’exécute 
par  des  médications  générales.  Le  tubercule  ne  saurait 
entrer  dans  les  tumeurs  malignes  comme  expression 
technique  de  l’état  de  malignité,  et  cependant  il  faut 
bien  le  considérer  comme  tel,  puisque  son  incurabilité, 
à peu  près  démontrée,  y contraint.  Mais  les  tumeurs 
vraiment  malignes  sont  les  cancers,  ou  celles  qui,  n’of- 
frant pas  tous  les  caractères  de  ceux-ci,  peuvent  être 
considérées  comme  telles  par  leur  plus  ou  moins  grande 
tendance  à la  récidive. 

Cancers. 

On  applique  la  dénomination  de  cancer,,  en  clinique, 
à toute  maladie  qui  détruit  l’organe  qu’elle  frappe,  qui 
envahit  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  les  tissus 
voisins,  et  dont  la  marche  ascendante  tend  à peu  près 
constamment,  et  à plus  ou  moins  bref  délai,  à une  ter- 
minaison fatale. 

Les  caractères  histologiques  de  la  plupart  d’entre  eux 
ont  été  assez  exactement  définis  ; cependant  il  faut 
avouer  que  les  études  microscopiques  n’ont  pas  apporté, 
dans  toutes  les  variétés  de  ces  tumeurs  malignes,  des  no- 
tions suffisantes  et  surtout  précises.  C’est  encore  la  cli- 
nique qui  fournit  les  principaux  éléments  de  diagnostic, 
soit  qu’elle  s’appuie  sur  les  données  hystologiques  pour 
les  corroborer  ou  les  contredire,  soit  pour  décider  la  na- 
ture de  la  maladie  là  où  les  études  hystologiques  n’ont 
pu  fournir  encore  des  preuves  matérielles  indiscutables. 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  nous  prononcer  sur  une  opi- 
nion qui  tend  à prendre  faveur  chez  quelques  patholo- 
gistes modernes  : celle  cpii  consiste  à regarder  le  cancer 
comme  une  maladie  locale  au  début.  Il  y aurait  une 
foule  de  bonnes  raisons  et  même  de  démonstrations  pro- 
bantes à opposer  à cette  manière  de  voir  ; mais,  dans  des 
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affections  aussi  terribles  et  aussi  décourageantes  que 
celles-ci,  il  faut  évidemment  saluer . avec  une  certaine 
satisfaction,  toute  idée  qui  tendrait  à laisser  espérer 
qu’un  jour  la  thérapeutique  pourrait  jouir  de  quelques 
succès,  lorsqu’elle  a été  jusqu’aujourd’hui  si  fatalement 
impuissante. 

Le  cancer  utérin  offre,  beaucoup  moins  que  le  cancer  de 
la  mamelle,  cette  tendance  à affecter  tout  l’organisme  par 
voie  de  rayonnement  de  son  point  de  départ  dans  toutes 
les  directions,  mais  cela  tient  peut-être  à ce  que  les  mala- 
des sont  plus  promptement  emportées  par  des  ravages  lo- 
caux. On  remarque,  en  effet,  que  les  cancers  utérins  ont 
généralement  une  marche  plus  rapide,  quelquefois  surai- 
guë, qui  ne  laisse  pas  le  temps  au  rayonnement,  par  voie 
de  transport  des  cellules  cancéreuses  dans  les  divers  or- 
ganes, soit  par  la  circulation  sanguine,  soit  par  la  cir- 
culation lymphatique,  de  gagner  dans  toutes  les  direc- 
tions. On  peut  voir  un  exemple  bien  remarquable  de  ce 
rayonnement  à l’obs.  xcv,  page  iiâl , de  miss  Créé..., 
où,  malgré  les  nombreuses  opérations  dans  un  court 
espace  de  temps , l’infection  générale  s’est  manifestée 
pour  faire  périr  la  malade. 

Si  toutes  les  formes  de  cancer  peuvent  affecter  l’uté- 
rus, il  en  est  qui  s’y  montrent  beaucoup  plus  fréquem- 
ment. Ainsi,  par  ordre  de  fréquence,  il  faut  placer  le 
cancer  médullaire  ou  fungoïde,  le  cancer  épithélial  ou 
épithélioma,  le  sarcome  et  le  squirrhe. 

Le  cancer  médullaire  ou  encéphaloïde,  dont  les  carac- 
tères hystologiques  sont  bien  connus,  a une  grande  acti- 
vité trophique  et  plutôt  par  voie  centrifuge.  Il  débute  le 
plus  généralement  par  le  col  ; cependant  on  peut,  connue 
dans  notre  obs.  xcv,  page  Jtâl,  le  voir  débuter  par  le 
fond  de  l’utérus,  sous  forme  de  tumeur  fîbroïde.  A son 
activité  trophique  il  joint  une  tendance  très -marquée 
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au  ramollissement,  qui  entraîne,  à sa  suite,  la  nécrose  de 
la  muqueuse  et  la  suppuration.  Les  ravages,  par  suite 
de  cette  nécrose,  peuvent  être  rapidement  effroyables,  et 
les  ulcérations,  avec  pertes  de  substances,  peuvent  en- 
vahir promptement  du  canal  cervical  à la  cavité  du 
globe,  du  col  à la  vessie  et  aux  culs-de-sac  antérieurs, 
plus  rarement  aux  culs-de-sac  postérieurs.  Les  ra- 
vages qu’il  peut  produire  sont  tels,  que  tous  les  organes 
périphériques  peuvent  être  atteints  jusque  dans  les  pro- 
fondeurs du  petit  bassin,  et  même  au-dessus  et  sur  le  pé- 
ritoine. 

L’épithélioma  a pour  caractères  hystologiques  l’accu- 
mulation hétérotopique  de  cellules  épithéliales  normales 
ou  hypertrophiées,  accompagnées  parfois  de  globes  épi- 
dermiques, dont  les  cellules  sont  disposées  sans  ordre 
(Arnolt.) 

L’excroissance  en  chou-fleur  de  John  Clarke  et  sir 
Charles  Clarke  est  la  forme  la  plus  connue  de  l’épithé  - 
lioma  de  l’utérus  (Barnes).  Ce  cancer  est  spécial  au  col. 
Tandis,  qu’avec  Rokitanski,  beaucoup  d’auteurs  consi- 
dèrent l’épi thélioma  comme  un  cancer,  que  celui-ci 
appelle  cancer  villeux,  d’autres,  avec  Virchow,  ne  re- 
gardent pas  l’excroissance  en  chou-fleur  comme  un  can- 
cer, et  la  rangent  parmi  les  tumeurs  papillaires  se  pré- 
sentant sous  trois  formes  ; simple,  cancroïde  et  cancé- 
reuse. L’excroissance  en  chou-fleur  débute  comme  une 
simple  tumeur  papillaire  et  devient  cancroïde,  mais  pas 
cancéreuse,  d’après  Virchow.  On  dénomme  encore  hy- 
pertrophie papillaire  du  col  cette  excroissance  en  chou- 
fleur,  que  des  pathologistes  regardent  comme  locale  au 
début.  Ilannover  distingue  l’excroissance  en  chou-fleur 
du  cancer,  et  l’appelle  épithélioma.  Lebert  et  Scliutz 
l’appellent  cancroïde  épithélial. 

Suivant  l’opinion  de  Virchow,  les  tumeurs  qui  laissent 
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échapper  des  matières  sèches  et  peu  juteuses  seraient  re- 
lativement bénignes,  et  celles  qui  fournissent  beaucoup 
de  suc  seraient  toujours  plus  ou  moins  malignes.  Clini- 
quement, ces  caractères  peuvent  servir  à distinguer  les 
tumeurs  plus  ou  moins  malignes  ; mais  ce  qui  décide 
surtout  de  la  malignité,  c’est  l’envahissement  progressif 
et  plus  ou  moins  rapide,  la  récidive  plus  ou  moins  fré- 
quente des  tumeurs,  une  fois  enlevées,  et  les  tendances 
plus  ou  moins  accentuées  à la  généralisation. 

Il  est  de  fait  que  le  cancroïde  du  col  reste  longtemps 
localisé;  mais,  s’il  est  des  tumeurs  épithéliales  ou  can- 
croïdes  qui  peuvent,  à la  rigueur,  être  considérées  comme 
peu  ou  moins  malignes,  en  revanche  il  en  est  d’autres 
qui,  cliniquement,  présentent,  à un  moment  donné,  tous 
les  caractères  de  la  malignité,  quelles  que  soient  les 
explications  que  l’on  veuille  en  donner. 

Le  sarcome  est  une  tumeur  constituée  par  des  cellu- 
les en  fuseaux,  serrées,  assez  régulièrement  disposées  et 
contenant  en  général  un  gros  noyau  ovale , rarement 
deux  noyaux.  Le  sarcome  est  ordinairement  sans  cap- 
sule; cependant  quelques  auteurs  croient  qu’au  lieu 
d’infiltrer  librement  les  tissus  environnants,  il  est  le  plus 
souvent  revêtu  d’une  capsule.  On  confond  souvent  le 
sarcome  avec  le  carcinome  et  le  cancroïde.  D’après 
Gusserow,  c’est  probablement  au  sarcome  qu’il  faut 
rapporter  certains  fibroïdes  qu’on  a appelés  récidivants. 
Généralement,  la  récidive  du  sarcome  est  tardive  et, 
dans  quelques  cas,  très-tardive.  Cette  circonstance  a 
suscité  des  débats  sérieux  au  sein  des  Sociétés  savantes, 
sous  le  rapport  de  l’opportunité  de  son  ablation  ; et 
généralement,  à cause  de  cette  circonstance,  on  a conclu 
à l’ablation.  Mais  il  arrive  aussi  parfois  que  le  sarcome 
est  rapidement  mortel.  Gusserow  croit  que  le  vrai 
fibrome  peut  dégénérer  en  sarcome  par  la  multiplica- 
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tion  de  ses  éléments  celluleux.  Pour  être  plus  spécial 
au  corps  utérin,  il  n’est  pas  sans  exemple  que  le  sarcome 
ait  envahi  le  col,  mais  c’est  absolument  exceptionnel. 

Le  squirrhe , ou  cancer  fibreux , est  extrêmement 
rare.  Peu  de  chirurgiens  en  ont  trouvé  sur  le  vivant. 
Nous  devons  à Rokitanski,  qui  ne  l’a  que  rarement 
observé,  la  description  suivante  : 

« En  étudiant  avec  précision,  dit-il,  on  découvre,  au 
milieu  du  tissu  cervical  utérin,  un  autre  tissu  reconnais- 
sable à la  teinte  des  fibres  blanches  qui  le  composent,  qui, 
très-serrées,  se  croisent  dans  toutes  les  directions  ; les 
petits  interstices  qui  les  séparent  sont  remplis  d’une  ma- 
tière transparente,  d’un  jaune  rougeâtre,  pâle  ou  gri- 
sâtre. Ce  tissu  hétéromorphe  est  infiltré  dans  le  tissu  uté- 
rin, sans  limites  distinctes,  s’étend  plus  loin  d’un  côté  que 
de  l’autre,  est  amassé,  par  places,  en  grande  quantité  et 
produit  ainsi  une  augmentation  du  volume  du  col,  en  lui 
donnant  l’induration  ([ue  l’on  connaît.  » 

Il  existe  quelquefois  sur  les  lèvres  du  museau  de  tan- 
che des  ulcérations  à bases  excavées,  à aspect  grisâtre, 
accompagnées  sur  le  col  de  tumeurs  arrondies,  variables 
en  volume  , dures  d’abord,  sans  couleur  décidée,  plus 
tard  molles  et  blanchâtres.  Avec  ces  ulcérations,  on 
trouve  une  matière  caséuse  dans  les  pertes  muco-puru- 
lentes  excrétées  par  le  conduit  cervical.  Ces  ulcérations, 
que  beaucoup  de  pathologistes  considèrent  comme  épi- 
théliales, sont  regardées  par  d’autres  comme  tubercu- 
leuses et  incurables.  L’hystologie  ne  découvre  pas  les 
éléments  tuberculeux,  mais  des  cellules  épithéliales  sem- 
blables à celles  du  tissu  utérin,  et,  dans  le  fond  du  tissu, 
dur , calleux , des  éléments  fîbro-plastiques  et  der- 
moïdes qui  forment  la  base  des  ulcères.  (Barnes.) 

L’ulcère  rongeur  de  John  Clarke  s’observe  rarement 
sur  le  col.  Quand  on  l’observe  sur  l’utérus,  il  offre  delà 
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similitude  avec  l’ulcère  rongeur  de  la  face  ou  d’autres 
parties,  quoique,  par  sa  marche  et  son  aspect,  il  ressem- 
ble au  cancer.  On  ne  trouve  à l’examen  microscopique  ni 
cellules  cancéreuses,  ni  produits  épithéliaux. 

L’ulcère  rongeur,  qui  débute  par  la  muqueuse  du  mu- 
seau de  tanche,  envahit  toute  sa  circonférence  et  la  dé- 
truit entièrement,  en  s’attaquant  aux  parties  sous-jacen- 
tes; mais  il  ne  laisse  aucune  induration,  ni  aucun  dépôt 
dans  les  parties  environnantes,  ce  qui  constitue  clini- 
quement sa  principale  différence  avec  le  cancer. 

M.  Lancereaux  établit  et  décrit  quatre  formes  de  ma- 
ladies malignes  ou  quasi-malignes  de  l’utérus  : l’épithé- 
lioma,  le  carcinome,  le  sarcome  et  le  mixome.  Pour  ce 
dernier,  dont  il  a rapporté  un  cas  et  qui  affectait  le  corps 
seul  de  l’utérus,  il  le  compare  à la  dégénérescence  hyda- 
tiforme  du  chorion.  La  cavité  utérine  était  élargie,  rem- 
plie par  des  projections  mamillaires  serrées  les  unes 
contre  les  autres,  fixées  à la  muqueuse  par  une  sorte  de 
pédicule  et  ressemblant  aux  colonnes  charnues  du  cœur. 
Parmi  ces  projections,  d’autres,  plus  petites  et  plus 
arrondies,  étaient  de  la  grosseur  d’une  amande  ou  d’un 
champignon  ; elles  étaient , pour  la  plupart , molles  , 
s’aplatissant  sous  la  pression  du  doigt,  de  couleur  blan- 
che ou  jaunâtre,  ou  devenues  noirâtres  par  petites  extra- 
vasations sanguines.  Toutes  ces  masses  donnaient  issue 
à un  suc  épais  , peu  abondant  ; elles  étaient  consti- 
tuées par  des  cellules  arrondies,  fusiformes,  réfractant 
fortement  la  lumière,  séparées  par  une  substance  amor- 
phe, hyaline,  renfermant  des  vaisseaux  larges  et  nom- 
breux, à tuniques  fort  délicates.  Telles  sont  les  tumeurs 
et  les  maladies  malignes  de  l’utérus  qui,  d’après  les  con- 
naissances acquises,  défrayent  la  pathologie  utérine.  Que 
reste-t-il  â faire  en  face  de  ces  maladies? 
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Traitement. 

Le  traitement  des  cancers  de  l’utérus  est,  comme  ce- 
lui des  cancers  des  autres  régions,  une  mine  d’exploita- 
tion pour  le  charlatanisme  de  tous  les  étages  : on  écrirait 
des  volumes,  si  on  voulait  relater  ou  simplement  men- 
tionner tout  ce  quia  été  dit  ou  fait  sur  cette  question. 
Au  demeurant,  il  n’est  pas  de  chapitre  de  pathologie 
où  la  science  soit  restée  aussi  positivement  stérile,  et 
c’est  ce  qui  fait  la  force  du  charlatanisme,  qui  trouve 
toujours  des  remèdes  souverains,  en  face  de  pauvres  ma- 
lades à qui  le  désir  ardent  de  guérir  procure  des  illu- 
sions qui  les  entraînent  à recourir  au  merveilleux. 

Nous  avons  encore  une  intelligence  assez  virile  et  un 
jugement  assez  droit  pour  ne  pas  désespérer,  d’une  fa- 
çon absolue,  de  la  science,  car  nul,  en  définitive,  ne  peut 
lui  assigner  une  limite.  Mais  nous  avons  aussi  assez 
d’expérience  et  de  connaissances  acquises  pour  savoir 
qu’en  dehors  du  charlatanisme,  plus  ou  moins  éhonté, 
qui  promet  toujours  la  guérison  sans  pouvoir  jamais 
l’obtenir,  tout  ce  qui  a été  fait  et  tenté  pour  la  cure  des 
cancers  est  resté  dans  les  limites  de  l’impuissance,  en 
tant  que  médications  internes  ouexternes.  Et,  cependant, 
le  médecin  ne  doit  pas  rester  désarmé  quand  il  se  trouve 
en  face  de  cancers  de  l’utérus. 

Il  lui  reste  encore  deux  ressources  : recourir  au  trai- 
tement curatif,  qui  est  le  traitement  chirurgical,  quel- 
quefois couronné  de  succès,  quand  il  ne  s’agit  crue  de 
ces  maladies  ayant  l’apparence  cpiasi  maligne,  qui 
n’offrent  pas  tous  les  caractères  du  cancer,  et  au  trai- 
tement palliatif  qui  s’adresse  à toutes  les  variétés. 
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1°  TVaitcineiit  curatif. 

Le  vrai  traitement  curatif  consiste  dans  l’ablation 
complète  de  l’utérus  ou  hystérotomie  sus-pubienne. 
Elle  doit 'être  franchement  rejetée.  Pour  donner  le  seul 
motif  décisif  de  cette  prohibition,  il  suffit  de  rappeler 
les  vingt-cinq  cas  que  West  a réunis.  Sur  ces  vingt- 
cinq  cas,  trois  malades  ont  survécu  à l’opération,  pour 
succomber  au  bout  d’un  mois.  Les  vingt-deux  autres 
ont  succombé  à l’opération. 

L’amputation  du  col  cancéreux  offre,  incontestable- 
ment, beaucoup  plus  de  chances.  Elle  a été  pratiquée 
autrefois  avec  une  grande  fréquence.  On  peut  même 
ajouter  qu’elle  a eu  un  moment  de  faveur,  de  vogue, 
surtout  depuis  que  Lisfranc,  reprenant  la  question,  put 
convaincre  les  plus  incrédules  du  peu  de  danger  de  cette 
opération.  Mais  s’il  put  les  persuader  du  peu  de  danger 
qu’elle  suscite,  il  s’en  faut  qu’il  ait  pu  porter  la  convic- 
tion dans  les  esprits  sur  sa  portée  curative.  Il  est  cer- 
tain, en  effet,  que,  dans  des  cas,  il  put  obtenir  un  répit 
plus  ou  moins  considérable , ce  qui  est  important  ; 
quant  à ses  cures  définitives  et  solides,  on  reste  géné- 
ralement convaincu  qu’il  y avait  erreur  de  diagnostic,  et 
que,  dans  plusieurs  d’entr’elles,  les  malades,  d’après 
des  témoins  oculaires,  auraient  aussi  bien  guéri  par 
un  traitement  général  et  local  bien  approprié. 

Samuel  Cooper  raconte  que  Lisfranc  fit,  en  1838, 
trente-six  fois  l’amputation  du  col,  pour  des  cancers. 
Sur  ces  trente-six  cas,  trois  malades  succombèrent,  trois 
étaient  en  voie  d’amélioration,  les  autres  allaient  bien 
dans  le  courant  de  l’année. 

Il  cite  également  le  fait  d’une  femme,  opérée  d’un  can- 
cer du  col  quelques  années  avant,  qui  devint  enceinte  et 
accoucha  de  deux  jumeaux. 
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En  présence  de  ces  faits,  qui  seraient  une  démonstra- 
tion clinique  parfaitement  concluante,  on  reste  forcé- 
ment sous  cette  impression  involontaire,  que  des  erreurs 
de  diagnostic  doivent  fatalement  avoir  été  commises. 

Osiander,  de  Gœtingue,  est  certainement  le  premier 
qui  ait  amputé  le  col,  en  1801,  pour  une  tumeur  fon- 
goïde  volumineuse,  prétendue  cancéreuse,  et  la  malade 
se  rétablit.  Il  est  douteux,  faits  en  mains,  qu’avant  lui 
on  ait  amputé  le  col,  autrement  que  par  ignorance,  en 
croyant  enlever  des  polypes.  Il  répéta  cette  opération 
huit  autre  fois;  et  toutes  les  malades  paraissent  s’être 
rétablies  ; preuve  suffisante  pour  conclure  qu’il  ne  s’agis- 
sait pas  de  vrais  cancers  dans  tous  ces  cas. 

Dupuytren  pratiqua  huit  fois  l’opération.  Sur  l’une 
de  ses  malades,  la  récidive  eut  lieu  et  l’opération  fut  pra- 
tiquée une  seconde  fois,  sans  qu’il  obtînt  la  guérison. 
Plus  tard,  l’application  d’un  caustique  fut  suivie  de  la 
guérison  définitive.  N’est-il  pas  évident,  d’après  ce  fait 
et  d’après  nos  connaissances  nouvelles,  qu’il  ne  s’agis- 
sait pas  là  d’un  cancer. 

Depuis,  on  a continué  à amputer  des  cols  cancéreux, 
et,  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  a pu  être  solidement 
établi,  on  voit  que  c’est  en  pure  perte  que  l’opération  a 
été  pratiquée,  ou  qu’on  n’a  pu  obtenir  qu’une  prolonga- 
tion dans  Dévolution  naturelle  de  la  maladie. 

Cependant,  à travers  les  cas  de  guérison  constatée, 
peut-on  admettre  d’une  manière  absolue  qu’il  ne  s’agis- 
sait jamais  de  cancer  ? Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  y a eu 
certainement  des  cas  de  squirrhe  exactement  limité  au 
col,  dont  l’ablation  a été  suivie  d’une  guérison  qui  a pu 
se  prolonger  assez  longtemps.  Nous  avons  bien  vu  un 
squirrhe  limité  du  sein,  enlevé,  laisser,  après  son  abla- 
tion, la  malade  dans  un  état  de  santé  à peu  près  floris- 
sante pendant  cinq  ans,  après  lesquels  elle  succomba. 
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Mais,  d’autre  part,  nous  avons  vu  une  autre  malade  avec 
un  pareil  squirrhe , soumise  à une  consultation  avec 
Miclion  d’abord,  Nélaton  ensuite,  à qui  on  proposa  de 
lui  enlever  la  tumeur,  si  elle  le  désirait,  ou  de  rester  en 
l’état,  et  qui  se  décida  pour  ce  dernier  parti.  — Le 
squirrhe  prit  la  marche  atrophique,  et  la  malade  sur- 
vécut huit  ans.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  ce  temps  que 
survinrent  des  signes  non  douteux  de  généralisation, 
c’est-à-dire  de  production  d’autres  tumeurs,  probable- 
ment pareilles,  sur  l’estomac,  le  mésentère,  l’intestin 
également,  sans  que  le  squirrhe  du  sein  eût  cessé  sa 
marche  atrophique,  et  que  la  malade  succomba.  Nous 
l’avons  soignée,  avec  notre  excellent  confrère  et  maître 
Ricord,  dans  les  trois  derniers  mois  de  son  existence. 

En  présence  de  deux  faits  aussi  frappants,  comment 
démontrer  que  l’opération  a été  favorable  à la  première, 
puisque  la  seconde,  refusant  la  même  opération,  a sur- 
vécu trois  ans  de  plus  qu’elle  ! 

Pour  nous,  il  reste  incontestable  que,  toutes  les  fois  que 
l’ amputation  du  col  a été  suivie  d’une  guérison  durable, 
il  n’y  a eu  qu’un  répit  plus  ou  moins  prolongé  quand  il 
s’agissait  de  cancer,  ou  qu’il  y a eu  méprise,  erreur  de 
diagnostic  dans  les  autres  cas. 

On  aura  eu  affaire  à quelques-unes  de  ces  tumeurs 
semi-malignes,  suspectes,  qui,  ni  cliniquement,  ni  d’a- 
près les  données  hystologiques,  n’offrent  les  caractères 
décidés  du  cancer. 

Et,  par  cela  même,  nous  concluons  que  c’est  surtout  à 
ces  dernières  que  l’amputation  du  col  doit  être  réservée. 
Voyons  maintenant  dans  quelles  circonstances  il  est 
permis  et  même  commandé  de  recourir  à cette  amputa- 
tion. Il  est  des  cas  où,  de  même  qu’on  se  décide  à ampu- 
ter le  sein,  on  doit  également  se  décider  à amputer  le 
col  de  l’utérus.  Ces  cas  sont  variables,  suivant  les  con- 
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viciions  de  l’opérateur;  cependant,  on  peut  poser  quel- 
ques bases  assez  légitimes. 

Pour  le  sein , on  opère  d’ordinaire  quand  la  tumeur 
est  bien  délimitée,  libre  d’adhérences  plus  ou  moins  pro- 
fondes, mobile;  quand,  en  outre,  il  n’y  a pas  d’engorge- 
ment, ganglionnaire  voisin  , ou  des  signes  d’infection 
générale.  Les  mêmes  règles  peuvent  être  posées  à l’é- 
gard des  tumeurs  du  col  utérin.  Si  les  preuves  clini- 
ques et  l’examen  microscopique  donnent  la  certitude 
qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  ou  d’un  cancroïde  bien 
circonscrit,  l’opération  doit  être  pratiquée,  à plus  forte 
raison,  parce  qu’on  a la  preuve  de  la  délimitation  de  la 
tumeur  d’une  part,  et  la  non  certitude  d’une  tumeur 
maligne,  facilement  récidivante,  de  l’autre.  On  peut  es- 
pérer un  résultat  favorable,  et,  quoique  très-exception- 
nellement, durable;  on  a au  moins  la  chance  d’avoir  un 
répit  plus  ou  moins  long,  d’enrayer,  au  moins  pour  un 
temps,  l’évolution  de  la  maladie.  Quand,  en  dehors  de 
ces  cas,  l’utérus  conserve  un  peu  de  mobilité,  au  milieu 
d’un  tissu  morbide  qui  a envahi  le  fond  du  vagin,  s’il  y a 
une  tumeur  un  peu  saillante,  on  peut  chercher  à enlever 
celle-ci,  surtout  si  elle  donne  lieu  à des  hémorrhagies 
abondantes.  La  tumeur  en  chou-fleur  est  souvent  dans 
ce  cas-là.  Après  l’opération  faite  et  l’hémorrhagie  arrê- 
tée, le  mal  poursuivra  fatalement  son  évolution;  mais 
cette  évolution  aura  chance  d’être  momentanément  re- 
tardée, et  puis  on  aura  paré  à l’hémorrhagie. 

L’encéphaloïde  localisé  sur  une  portion  du  col,  sur- 
tout celui  à forme  de  champignon,  peut  encore  être  en- 
levé pour  les  mêmes  motifs,  mais  avec  moins  d’espoir 
dans  l’arrêt,  même  temporaire,  de  son  évolution. 

Procédés  opératoires  pour  V amputation  du  col. — 
Il  y a trois  procédés  pour  l’amputation  : 1°  l’excision 
avec  les  instruments  tranchants  à froid  ; 3°  l’excision 


CI-JAP.  VII. 


485 


- TUMEURS  DE  L’UTÉRUS, 
avec  l’anse  galvanique;  3°  l’excision  avec  les  instru- 
ments tranchants  incandescents,  telle  que  nous  la  pra- 
tiquons. 

Quel  que  soit  le  procédé  que  l’on  choisisse,  il  importe 
d’être  bien  fixé  sur  les  rapports  du  col. 

Généralement  le  col  fait,  dans  le  vagin,  une  saillie 
qui  varie  de  6 à 12  millimètres.  La  saillie  peut  être  beau- 
coup plus  grande,  suivant  certains  états  pathologiques. 
Mais  il  peut  arriver  aussi,  quoique  rarement,  qu’il  ne 
fasse  aucune  saillie. 

Les  rapports  du  vagin  avec  le  col  doivent  être  pré- 
sents à l’esprit.  Le  col  est  entouré  par  le  vagin,  qui 
confine  à la  vessie  en  avant,  au  rectum  en  arrière,  et 
qui  se  continue  en  haut  avec  l’utérus,  et  en  bas  sur  le 
museau  de  tanche,  que  sa  muqueuse  tapisse  exactement, 
après  avoir  reçu  le  col  dans  son  repli  en  ampoule  cir- 
culaire. En  avant,  le  vagin  peut  être  détaché  dans 
une  étendue  de  12  millimètres,  sans  courir  le  risque 
d’ouvrir  le  cul  de-sac  qui  le  sépare  de  la  vessie  ; 
mais  on  peut  atteindre  la  surface  vaginale  adhérente 
au  col. 

En  arrière,  le  péritoine,  après  avoir  recouvert  l’uté- 
rus, descend  sur  le  vagin  et  forme  l’excavation  recto- 
génitale  de  Velpeau.  Là  le  bistouri  pénétrerait  facile- 
ment dans  le  péritoine.  Si,  d’après  Malgaigne,  on  peut 
détacher  le  vagin  en  avant,  dans  une  étendue  de  12  mil- 
limètres, il  faut,  en  arrière,  remonter  moins  haut,  à 
cause  du  repli  péritonéal  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. 

Pour  faire  l’excision  du  col  avec  les  instruments 
tranchants  à froid,  il  faut  attirer  fortement  le  col  en 
avant  avec  des  pinces  érignes,  pendant  qu’un  aide  presse 
sur  le  bas-ventre  pour  faire  descendre  l’utérus.  Line  fois 
le  col  en  évidence,  au  niveau  ou  au  dehors  de  l’ouver- 
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ture  vulvaire,  on  peut,  pendant  qu’une  pince-griffe  le 
tient  tiré  en  dehors,  détacher,  comme  le  faisait  Dupuy- 
tren,  la  portion  malade  au  moyen  de  ténotomes  mousses 
ou  de  ciseaux  mousses  et  courbes  sur  plat,  qui  section- 
nent sur  la  partie  saine.  On  peut  également,  comme  le 
fit  Osiander,  porter,  sur  le  col  attiré  en  avant,  et  en  ar- 
rière de  la  tumeur,  une  ligature,  la  serrer,  et  faire  la 
section  en  avant  de  cette  ligature,  c’est-à-dire  en  opérant 
entre  elle  et  le  mal.  Enfin  on  peut,  après  l’avoir  séparé, 
par  dissection,  des  parties  vaginales  correspondantes  au 
cul-de-sac  antérieur,  sans  léser  la  vessie,  et  au  cul-de- 
sac  postérieur  en  évitant  de  trouer  le  péritoine,  ampu- 
ter le  col  avec  le  bistouri. 

Aujourd’hui  l’excision  ou  amputation  avec  les  instru- 
ments à froid  jouit  de  moins  de  faveur.  Elle  expose  aux 
hémorrhagies,  laisse  des  vaisseaux  béants  qui  peuvent 
donner  lieu  à la  résorption  des  liquides  septiques.  Si, 
par  des  considérations  particulières,  on  était  obligé  de 
recourir  à cette  excision,  nous  donnons  le  conseil  formel 
de  toucher  ensuite  toutes  les  surfaces  sectionnées  avec  le 
fer  au  rouge  brun,  autant  pour  maîtriser  les  hémorrha- 
gies que  pour  former  une  surface  de  garantie  contre 
l’absorption  des  liquides. 

La  section  par  l’écraseurà  chaîne  est  détestable,  parce 
que,  par  sa  marche  progressive,  quoique  lente,  la  chaîne 
peut  aller  atteindre  des  parties  à ménager,  et  même  aller 
perforer  le  péritoine,  en  arrière,  ou  la  vessie,  en  avant.  En 
tout  cas,  ce  procédé  ne  pourrait  être  appliqué  qu’après 
isolement  exact  du  col,  et  en  plaçant  la  chaîne  à un 
point  un  peu  inférieur  à celui  qui  doit  être  le  point 
précisé  de  section. 

La  galvano-caustique  est  bien  préférable  aux  précé- 
dents procédés  d’excision  du  col.  Cependant  on  va  voir 
qu’elle  ne  comble  pas  toutes  les  lacunes 
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Voici  la  meilleure  manière  cle  se  servir  de  l’anse  gal- 
vano-caustique : 

La  malade  étant  convenablement  placée,  introduire  le 
spéculum  de  Sims,  ou  mon  spéculum  à coulisse,  dont  on 
retire  la  moitié  antérieure.  Avec  la  moitié  postérieure,  ou 
avec  le  spéculum  de  Sims,  refouler  en  arrière,  en  haut,  le 
cul-de-sac  postérieur,  faire  écarter  les  parois  vaginales 
par  deux  aides,  placés  l’un  à droite,  l’autre  à gauche; 
saisir  alors  la  partie  malade  avec  des  griffes,  l’attirer  en 
dehors,  en  bas,  pendant  qu’un  aide  presse  sur  le  bas- 
ventre;  entourer  ensuite  avec  un  fil  de  platine  placé, 
autant  que  possible,  en  arrière  de  la  tumeur,  et  serrer 
le  fil  pour  qu’il  fasse  sillon  dans  la  portion  entourée. 
A ce  moment  on  fait  passer  le  courant  (pii  brûle  la  tu- 
meur. Il  faut  serrer  l’anse  métallique  à mesure  qu’elle 
pénètre.  Il  faut,  pour  opérer,  ne  pas  se  presser;  le  fil 
métallique,  d’ailleurs  fin,  se  refroidit  à mesure  qu’on 
retire  le  courant,  se  réchauffe  quand  on  l’applique  et 
qu’on  le  maintient,  et  ainsi  de  suite.  En  sorte  que  la  tu- 
meur est  sectionnée  par  effet  de  la  chaleur  et  non  par 
constriction.  Il  y a ordinairement  quelque  petite  hémor- 
rhagie artérielle  qu’il  est  facile  de  vaincre  par  l’appli- 
cation d’un  bouton  galvano-caustique  au  rouge  brun 
sur  les  points  qui  fournissent  le  sang,  ou  même  par  des 
applications  de  perchlorure  de  fer,  ou  simplement  d’eau 
froide  acidulée. 

Mais,  en  dehors  des  inconvénients  de  ces  petites  hé- 
morrhagies, l’anse  galvano-caustique  a celui  de  n’être 
applicable  qu’à  certains  cas.  Elle  ne  peut,  par  exemple, 
servir  à enlever  des  parties  du  col  qui  ne  sont  pas 
susceptibles  d’être  embrassées  par  elle.  Il  faut  ou  une 
tumeur  en  saillie,  ou  toute  la  circonférence  du  col  à 
enlever,  pour  qu’elle  soit  facilement  applicable.  Déplus, 
toutes  les  fois  qu’on  ne  peut  attirer  le  col  à la  vulve 
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pour  opérer  à découvert,  elle  devient  inutile  ou  dange- 
reuse, parce  qu’on  ne  saurait  manœuvrer  librement  à 
travers  un  spéculum. 

Notre  procédé  de  ténotomie  utérine  ignée  s’adapte 
à tous  les  cas,  sans  exception.  En  effet,  ou  le  col 
peut  être  attiré  à la  vulve  pour  opérer  à ciel  ouvert, 
ou  il  11e  peut  l’être,  et  il  faut  opérera  travers  le  spé- 
culum. 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  est  des  plus  simples, 
soit  qu’on  sectionne,  d’un  coup,  avec  notre  sécateur  au 
rouge  brun  , représenté  à la  figure  23,  page  1G3,  soit 
qu’011  veuille  sectionner  par  diverses  incisions  successi- 
ves, et  à demi  ou  au  quart  circulaires,  avec  nos  différents 
ténotomes  au  rouge  brun,  qu’on  a choisis  d’avance  pour 
l’opération. 

Si  le  col  ne  peut  être  attiré  à la  vulve  et  qu’il  faille 
opérer  à travers  le  spéculum,  après  avoir  refoulé  forte- 
ment les  parois  vaginales  avec  cet  instrument,  voici  com- 
ment il  faut  agir,  si  l’on  a affaire  à une  tumeur  saillante, 
ou  à un  col  siège  d’un  cancer  qui  a des  limites  bien  ap- 
parentes. 

Dans  le  premier  cas,  011  peut  emporter  parfaitement 
et  d’un  coup  la  tumeur  avec  le  sécateur,  qui  en  embrasse 
la  base  comme  avec  les  lames  de  ciseaux  courbes  sur  plat, 
vers  la  pointe.  Piien  11’est  plus  facile.  Dans  le  second,  si 
l’écartement  des  branches  du  sécateur,  à travers  le  spé- 
iiilum,  pouvait  embrasser  le  col,  ce  qu’on  mesure  avant 
d’opérer,  on  pourrait  le  sectionner  également  avec  cet 
instrument;  ou  sinon,  on  se  sert  des  ténotomes  pour  cou- 
per circulairement,  et,  au  besoin,  au  cours  de  l’opération, 
de  nos  ciseaux  à courbes  variées,  et  l’excision  est  toujours 
menée  à bonne  fin.  En  ayant  soin,  comme  dans  les  au- 
tres opérations  à travers  le  spéculum,  d’éteindre  l’action 
du  calorique  par  des  compresses  d’eau  froide  introduites 
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immédiatement,  on  fait  cesser  aussitôt  la  majeure  partie 
des  douleurs. 

Ce  procédé  met  à l’abri  de  toute  hémorrhagie,  à tel 
point  qu’il  nous  est  arrivé  d’opérer  sans  perte  d’une  goutte 
de  sang.  Si,  par  inadvertance,  un  fer  était  employé  au 
rouge  blanc,  et  qu’une  hémorrhagie  s’en  suivît,  séance 
tenante  et  sans  aller  plus  loin,  on  arrêterait  l’hémorrha- 
gie par  des  applications  de  fer  au  rouge  brun,  puis  on 
reprendrait  le  cours  de  l’opération. 

Outre  l’avantage  de  prévenir  les  hémorrhagies,  notre 
procédé  offre  encore  celui  de  laisser,  après  son  emploi, 
des  escarres  protectrices  qui  empêcheront  1a  résorption 
des  liquides  septiques. 

Nous  avons  employé  fréquemment  notre  méthode  dans 
des  cas  de  cancer  bien  caractérisé.  Nous  avons  obtenu 
un  répit  plus  ou  moins  long  ; le  plus  long  a été  de  six 
mois.  C’est  dans  un  de  ces  cas  que,  sur  la  prière  du  doc- 
teur Deinoulin,  nous  avons  opéré  avec  son  concours  une 
malade,  rue  d’Asnières,  à Clichy,  il  y a deux  ans.  Plu- 
sieurs chirurgiens  avaient  reculé  devant  l’opération. 
C’est  en  présence  d’hémorrhagies  graves  que  notre  con- 
frère et  ami  nous  pria  d’intervenir.  Outre  le  bénéfice  de 
la  suppression  des  hémorrhagies,  la  malade  put  survivre 
encore  six  mois.  Le  début  de  l’affection  remontait  à 
deux  ans,  d’après  constatation  faite  par  un  chirurgien 
de  Charenton.  Nous  n’avons  jamais  vu  d’arrêt  définitif 
dans  l’évolution  de  la  maladie,  quand  il  s’agissait  de 
cancer.  Voilà  pourquoi  nous  avons  bien  peu  de  foi  dans 
le  traitement  curatif. 

Que  faut-il  penser  maintenant  des  applications  de 
caustiques?  Evidemment,  quand  il  s’agit  d’enlever  une 
tumeur,  ces  applications  restent  bien  au-dessous  des 
moyens  et.  procédés  que  nous  venons  d’exposer.  Il  n’en 
est  pas  de  même  quand  il  s’agit  de  cautériser  des  sur- 
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faces  : on  emploie  à ce  sujet  la  pâte  arsenicale,  la  po- 
tasse caustique,  le  nitrate  acide  de  mercure,  F acide 
chromique,  l’acide  nitrique,  l’acide  sulfurique,  etc. 

Pour  notre  compte,  nous  préférons  encore,  dans  tous 
les  cas,  Faction  du  fer  rouge,  et  les  raisons  en  sont 
faciles  à comprendre. 


S"  'fiVitiiemesuê  psilliïttîf. 

Il  comprend  les  pansements,  les  soins  locaux,  pour 
amoindrir  les  ravages  du  mal,  calmer  les  douleurs,  bar- 
rer, si  c’est  possible,  le  passage  à l’infection  putride,  et 
maîtriser  les  hémorrhagies  si  fréquentes.  Il  comprend 
également  tous  les  moyens  de  soulagement  pour  procurer 
le  sommeil  à de  pauvres  malades  torturées.  Il  consiste 
enfin  à prodiguer  des  consolations,  à entretenir  certaines 
illusions  qui  sont  un  encouragement  à supporter  le  mal  ; 
car,  quand  le  médecin  a perdu  tout  espoir,  il  lui  reste 
encore  un  rôle  à remplir,  celui  de  consoler  en  soula- 
geant, ce  qui  est  peut-être  le  plus  beau  côté  moral  de 
notre  art. 

Nous  avons  dit  quelques  mots  suffisants  sur  l’appli- 
cation des  caustiques  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l’utérus.  Nous  devons  ajouter  ici  que,  clans  l’intention 
d’arrêter  momentanément  les  progrès  de  la  maladie,  on 
a cherché  à détruire  ou  à modifier  la  vitalité  des  cellules 
cancéreuses  pour  les  empêcher  de  proliférer.  Ce  but, 
louable  et  logique,  est  rarement  atteint  suivant  les  des- 
seins du  médecin,  mais  c’est  une  tâche  à remplir.  Les 
meilleurs  moyens,  pour  y parvenir,  sont  certainement  les 
pansements  des  surfaces  avec  des  bourdon-nets  de  char- 
pie imbibés  d’une  solution  de  brome,  et  l’emploi  des 
acides  chromique,  nitrique  et  même  sulfurique,  soit  par 
attouchement,  soit  par  injections  avec  ees  acides  dilués. 
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Quant  aux  moyens  de  maîtriser  les  hémorrhagies,  nous 
en  avons  suffisamment  parlé  dans  notre  chapitre  sur  les 
hémorrhagies  pour  ne  pas  être  obligé  d’y  revenir  ici. 

Pour  calmer  les  douleurs,  procurer  du  sommeil  aux 
malades,  les  pansements  locaux  atteignent  rarement, 
très-rarement  ce  but,  quels  que  soient  les  médicaments 
ou  substances  dont  on  se  serve  pour  les  exécuter.  C’est 
aux  médicaments  internes  qu’il  faut  s’adresser  surtout  : 
l’opium,  la  ciguë,  l’un  associé  à l’autre,  ou  le  premier 
isolément,  sont  les  meilleurs  pour  obtenir  l’effet  désiré. 
La  belladone,  qui  peut  rendre  des  services,  mérite  de  la 
circonspection  dans  son  emploi.  Nous  n’avons  pas  à dire 
à quelles  doses  peuvent  être  portés  l’opium  et  la  ciguë. 
Généralement  les  doses  doivent  en  être  progressivement 
élevées,  et  c’est  au  tact  du  médecin  qu’est  laissée  l’ap- 
préciation. 

Les  injections  hypodermiques  de  morphine,  d’atro- 
pine, mais  surtout  de  morphine,  sont  les  moyens  qui 
permettent,  quand  l’absorption  stomacale  est  diminuée 
ou  pervertie,  de  procurer,  à coup  sûr,  du  sommeil.  Il  faut 
savoir  les  réserver  pour  les  moments  très-difficiles.  Un 
excellent  médicament,  qui  nous  a toujours  réussi,  à nous 
comme  à tant  d’autres,  pour  procurer  le  sommeil  dans  les 
grandes  souffrances,  c’est  l’hydrate  de  chloral.  Nous 
l’administrons  à la  dose  de  2 et  h grammes,  donnés  de 
quart  d’heure  en  quart  d’heure,  dans  un  demi-verre  d’eau 
sucrée,  et,  après  la  dernière  dose,  nous  administrons 
une  pilule  d’extrait  thébaïque  à 5 centigrammes.  Nous 
avons  pu  de  cette  façon,  et  par  cette  seule  médication, 
procurer,  pendant  cinquante  jours,  du  sommeil  à un 
pauvre  malade  atteint  d’occlusion  absolue  de  l’intestin, 
et  qui  rendait  tout  par  les  vomissements  devenus  ster- 
coraux.  Notre  confrère,  M.  Chassagnac,  a vu  plusieurs 
fois  ce  malade  avec  nous,  et  a été  témoin  de  ce  fait  re- 
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marquable.  Enfin  nous  terminerons,  pour  encourager  les 
médecins  dans  le  traitement  de  ces  affreuses  maladies  de 
rutérus,  en  disant  qu’on  peut  croire  fermement  avoir  af- 
faire à un  cancer  de  l’utérus,  sans  en  avoir  recherché  exac- 
tement les  preuves  histologiques,  et  qu’on  peut  être  par 
hasard,  et  fort  heureusement,  dans  une  erreur  complète. 
C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  à nous-même,  il  y a dix  ans, 
chez  une  malade  de  la  rue  de  la  Michodière.  Nous  lui 
avions  simplement  prescrit  des  injections  désinfectantes, 
l’application  de  boulettes  d’ouate  imbibées  avec  une  solu- 
tion de  brome  au  10e,  dans  la  décoction  de  pavot,  et  des 
pilules  d’extrait  thébaïque  pour  le  soir,  une,  deux  et 
trois,  à 5 centigrammes.  Nous  n’avions  vu  que  deux  fois 
cette  malade  en  un  mois.  Nous  avons  été  heureusement 
surpris  de  la  revoir,  trois  mois  après,  venir  nous  annoncer 
sa  guérison,  qui  se  maintient  encore  complète  aujour- 
d’hui. Nous  avions  donc  commis  une  erreur  de  diagnostic 
complète  à son  égard.  Cela  doit  être  plus  commun  qu’on 
ne  pense  dans  les  relations  de  guérison  de  prétendus 
cancers. 


E. — Cloisonnement  de  l’utérus,  suite  d’occlusion 

DU  VAGIN  PAR  DES  BRIDES  CICATRICIELLES. 


Nous  ne  voulons  pas  traiter  de  l’occlusion  congénitale 
ou  accidentelle  du  vagin,  qui  est  en  dehors  du  pro- 
gramme que  nous  nous  sommes  tracé  dans  ce  livre. 
C’est,  au  reste,  une  question  tout  à fait  élucidée  dans  les 
ouvrages  techniques  ou  classiques. 

Ce  dont  nous  voulons  nous  occuper,  c’est  de  la  question 
des  procédés  opératoires,  jusqu’ici  employés,  pour  dé- 
truire les  brides  cicatricielles  qui  forment  l’occlusion  de 
la  cavité  vaginale,  et  laissent  l’utérus  enfermé  en  ar- 
rière ; qui  entraînent,  par  conséquent,  des  troubles  énor- 
mes dans  les  fonctions  dévolues  à ce  dernier.  Nous 
n’avons  pas  à énumérer,  ni  à nous  appesantir  sur  ces 
troubles,  qui  peuvent  facilement  et  finalement  entraîner 
la  mort  des  malades  en  pleine  puissance  fonctionnelle  ; 
tout  cela  est  parfaitement  connu.  Ce  que  nous  voulons 
bien  établir,  c’est  que,  dans  ce  genre  d’occlusion  acci- 
dentelle, l’art  reste  parfois  impuissant,  obligé  qu’on  est 
de  reculer,  par  appréhension  d’accidents  redoutables, 
après  des  tentatives  réitérées,  qui  n’ont  pas  abouti  à 
franchir  la  bride  cicatricielle,  dont  on  ne  connaît  pas 
les  rapports  exacts  ni  l’épaisseur. 

Deux  fois,  pour  notre  compte,  nous  avons  dû  reculer 
et  nous  arrêter  après  d^s  tentatives  nombreuses  ; Néla- 
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ton,  dans  ces  deux  mêmes  cas,  a dû  s’arrêter  aussi  et 
abandonner  les  malades  à leur  sort,  malgré  leurs  sup- 
plications. Chez  toutes  les  deux,  en  effet,  il  était  sur- 
venu des  accidents  du  côté  du  péritoine,  qui  avaient 
contraint  de  ne  pas  passer  outre. 

Ces  deux  malades,  jeunes,  primipares,  avaient  été  ac- 
couchées au  forceps,  et  c’est  à la  suite  de  déchirure  ou 
de  gangrène  produite  par  l’action  de  l’instrument, 
qu’était  survenue  une  occlusion  cicatricielle  du  vagin, 
constatée  trois  et  cinq  mois  après  les  couches,  parce  que 
les  médecins  n’avaient  pas  porté  une  attention  suffi- 
sante à ces  lésions  traumatiques. 

Quand  l’art  a pu  triompher  de  ces  occlusions  cicatri- 
cielles, son  impuissance  a été  encore  manifeste  lorsqu’il 
s’est  agi  d’empêcher,  je  ne  dirai  pas  le  retour  de  l’oc- 
clusion,  ce  qui  est  possible,  mais  le  rétrécissement 
fibreux  sur  les  points  où  existait  la  cicatrice.  Il  résulte 
donc  de  l’examen  de  la  plupart  des  faits  d’occlusion  va- 
ginale par  cicatrice,  et  surtout  d’occlusion  vaginale 
ancienne,  ou  qu’on  a dû,  après  de  vains  essais,  renoncer 
à rétablir  la  continuité  du  conduit,  ou,  qu’après  l’avoir 
rétablie,  on  n’a  jamais  pu  empêcher  le  rétrécissement 
ultérieur  de  la  partie  qui  était  le  siège  de  l’occlusion. 

C’est  pour  ces  divers  motifs  que  nous  voulons,  à ce 
propos,  relater  un  cas  d’occlusion  vaginale  par  cicatrice 
de  onze  ans  de  date,  que  nous  avons  opérée  avec  un  plein 
succès  sous  tous  rapports,  grâce  aux  procédés  opéra- 
toires modifiés,  et  aux  soins  et  pansements  consécutifs. 
Non -seulement  nous  sommes  arrivé  à rétablir  le  con- 
duit vaginal,  mais  nous  avons  pu  empêcher  tout  rétré- 
cissement ultérieur. 


GHAP.  VII.  — TUMEURS  DE  L’UTÉRUS. 
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Obs.  XCVJI. 

Occlusion  du  vagin,  dans  son  tiers  antérieur,  par  des  adhérences 

CICATRICIELLES  DE  ONZE  ANS  DE  DATE  ; UTÉRUS  ENFERMÉ  EN  ARRIERE 

DE  LA  CICATRICE  ; OPÉRATION  PAR  UN  PROCÉDÉ  NOUVEAU  AJOUTÉ  A LA 

MÉTHODE  DE  DÉBRIDEMENT  ET  DE  DILATATION. 

Mme  X...  est  âgée  do  45  ans;  elle  est  obèse  et  cette  obésité  est  arrivée 
depuis  1871.  Elle  était  auparavant  relativement  maigre.  Elle  a eu  quatre 
entants,  tous  vivants  aujourd’hui;  le  dernier  a 20 ans.  Ces  quatre  couches 
ont  été  normales.  Il  y a onze  ans,  étant  enceinte  de  quatre  mois,  elle 
avorta  brusquement  dans  la  nuit,  à la  suite  d’une  violente  émotion. 

Que  se  passa-t-il  ensuite?  rien  de  particulier,  assure  Mmo  X....,  qui  pré- 
tend même  n’avoir  pas  eu  les  douleurs  violentes  et  prolongées  qui  pré- 
cèdent et  accompagnent  ordinairement  l’avortement.  Le  lendemain  elle 
descendait  à son  magasin,  mais  elle  fut  obligée  de  regagner  son  apparte- 
ment au  bout  de  quelques  heures,  et  elle  eut  des  suites  pénibles. 

A trois  ou  quatre  mois  de  distance,  Mmo  X...  était  atteinte  d’une  obli- 
tération du  vagin.  Les  rapports  avec  son  mari  devinrent  impossibles,  et 
c’est  ce  qui  fit  découvrir  cet  état  anormal  que  Je  médecin  ordinaire 
constata. 

Alors  Huguier  fut  appelé  en  consultation.  11  proposa  d’opérer  la  malade; 
mais,  le  médecin  ordinaire  ayant  fait  observer  au  mari  et  à la  malade  que 
■cette  opération  n’aboutirait  à rien,  puisque  d’habitude  l’occlusion  se  re- 
produit plus  ou  moins  intégralement,  et  qu’elle  exposerait  à quelques 
dangers,  l’opération  fut  repoussée. 

Cependant,  d’une  part,  la  malade  raconte  que  Huguier  conseilla  au 
médeoin  traitant  de  cautériser  fréquemment,  ce  que  celui-ci  refusa  de 
faire;  d’autre  part,  je  lis  sur  la  consultation  signée  Huguier,  et  que  la  ma- 
lade a entre  ses  mains  : déviation  du  col  à gauche.  Ces  deux  circonstances 
me  portent  à croire  que  l’oblitération  n’était  pas  complète  alors,  car,  dans 
quel  but  auraient  été  proposées  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  et 
comment  Huguier  aurait-il  pu  introduire,  assez  avant,  l’indicateur  pour 
constater  la  déviation  du  col,  si  elle  avait  été  complète?  J’aime  à croire 
qu’il  n’y  avait  alors  qu’un  rétrécissement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  menstruation  s’exécuta  toujours,  et  à peu  près 
régulièrement,  jusqu’en  1869.  Seulement,  tous  les  trois  mois  environ, 
il  y avait  ménorrhagie,  avec  écoulement  de  sang  rouge-vermeil,  sans 
douleur  notable,  et  l’écoulement  du  sang  durait  de  dix  à quinze  jours. 
Hais,  en  1869,  durant  la  menstruation,  le  sang  avait  changé  d’aspect .; 
il  était  noir,  couleur  de  suie,  poisseux,  et  d’une  telle  fétidité  qu’on  était 
obligé  d’ouvi'ir  les  fenêtres  pour  désinfecter  l’apparteme®t. 

La  malade  rapporte  que  cet  accident  a été  la  conséquence  de  la  profonde 
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perturbation  morale  qu’elle  éprouva  à la  suite  de  la  mort  de  son  mari. 
L’époque  arrivait,  du  reste,  régulièrement. 

Cette  époque  ne  fut  par  constituée  par  une  hémorrhagie  à proprement 
parler,  mais  le  sang  coula  toujours  en  petite  quantité  pendant  deux  mois. 
Au  bout  de  ces  deux  mois,  sans  désemparer,  survint  une  perte  abondante 
du  même  sang  noir  et  fétide,  perte  qui  dura  trois  semaines,  avec  des  dou- 
leui's  assez  violentes.  A ce  moment,  la  malade  était  encore  d’une  maigreur 
relative.  . 

A ce  moment  aussi,  en  1869 , Nélaton  fut  consulté.  Nélaton  constata  l’obli- 
tération vaginale  ; il  ne  put  parvenir,  au  dire  de  la  malade,  à introduire 
un  spéculum,  et  il  déclara  qu’il  n’y  avait  rien  à faire  pour  détruire  cette 
oblitération.  Ici  nous  avons  la  preuve  certaine,  qu’en  1869,  l’oblitération 
vaginale  existait,  et  que  Nélaton  la  déclarait  non  opérable. 

Dès  lors,  Mme  N...  eut  des  envies  fréquentes  d’uriner  dans  le  jour, 
envies  qui  n’existaient  pas  dans  la  nuit  ou  avec  le  repos  au  lit.  En 
effet,  durant  la  nuit,  la  malade  n’a  jamais  qu’une  ou,  exceptionnellement, 
deux  mictions  très-abondantes,  preuve  que,  dans  la  position  horizontale, 
le  réservoir  urinaire  peut  s’emplir  sans  irritation  du  col;  tandis  que  dans  la 
position  debout  ou  assise,  dans  la  marche,  les  mictions  se  répètent  au  moins 
toutes  les  heures,  et  souvent  plus.  A partir  de  ce  moment  la  menstrua- 
tion a été  de  nouveau  régulière,  sans  troubles  notables. 

Mais,  clans  les  hivers  de  1874,  75  et  76,  il  y a eu  des  ménorrhagies  de 
deux  et  trois  mois  de  durée,  précédées  de  douleurs  violentes,  comme  pour 
accoucher,  qui  disparaissaient  avec  l’écoulement  du  sang.  Ces  douleurs 
étaient  accompagnées  de  fièvre  pendant  quatre  jours  ; la  ménorrhagie  du- 
rait près  d’un  mois  et  quelquefois  deux,  moins  forte  dans  les  derniers 
quinze  jours,  le  sang  ne  laissant  pas  d’intervalle  entre  une  époque  et  l’au- 
tre, notamment  durant  l’hiver  de  1875-76.  Il  n’en  a jamais  été  de  même 
l’été.  Ces  circonstances  ont  obligé  Mme  X...  à recourir  à nouveau  aux  lu- 
mières de  la  science. 

C’est  à Boulogne-sur-Seine,  où  la  malade  habitait  une  villa,  que  des 
soins  assidus  lui  ont  été  donnés  dans  l’hiver  de  1875,  par  un  confrère  de 
la  localité.  C’est  parce  qu'elle  ne  pouvait  supporter  la  marche,  à cause  des 
envies  continuelles  d’uriner,  que  Mme  X...  s’était  décidée  à habiter  sa 
villa. 

Elle  revint  à Paris  en  juillet  dernier,  dans  sa  demeure,  pour  se  confier  à 
mes  soins. 

Exploration  directe  avec  le  doigt,  puis  avec  le  spéculum. 

L’épaisseur  des  tissus  prépubiens  et  des  aines,  le  développement  extra- 
ordinaire des  grandes  lèvres  et  la  disparition  des  petites  ou  leur  forte. dé- 
pression donnent  à l’ouverture  vulvaire  une  forme  infondibulaire,  en  en- 
tonnoir, à sa  jonction  avec  la  partie  antérieure  du  vagin. 

L’indicateur,  qui  explore,  est  arrêté  à 3 centimètres  ou  3 centimètres  et 
demi  en  arrière  des  grandes  lèvres,  et  trouve  aussitôt  en  arriére,  et  en  haut 
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de  l’arcade  pubienne,  la  vessie,  faisant  saillie  à sa  jonction  avec  le  col, 
en  forme  de  cystocèle.  Le  doigt  est  arrêté  dans  le  vagin  par  une  cloison 
diaphragmatique,  dure,  résistante  comme  le  tissu  modulaire.  A son  re- 
trait il  est  souillé  par  un  mucus  glaireux,  épais,  d’un  jaune  blanchâtre. 
L'indicateur  de  la  main  droite,  introduit  dans  le  rectum  pendant  que  celui 
de  la  main  gauche  est  réintroduit  dans  l’ouverture  vaginale,  sent,  à tra- 
vers le  rectum,  la  présence  de  celui-ci,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  in- 
testinale ; mais,  en  poussant  plus  loin,  il  ne  sent  plus  rien  que  la  continua- 
tion du  rectum. 

Un  petit  spéculum  deFergusson  est  engagé  ensuite  dans  l’ouverture  vagi- 
nale avec  une  grande  facilité,  à cause  de  la  disparition  de  l’anneau  vulvaire, 
mais  il  s’arrête  après  avoir  dépassé  l’ouverture  vulvaire  de  3 à 4 centi- 
mètres. On  ne  distingue,  d’abord  à l’œil  nu,  qu'un  tissu  rouge  appartenant 
aux  parois  vaginales  supérieures  et  latérales  ; puis,  en  tendant  fortement 
les  parois,  en  même  temps  qu’on  abaisse  l’extrémité  de  l’instrument,  on 
voit  un  tissu  cicatriciel  moins  rouge,  d’apparence  dure,  au  centre  duquel 
se  trouve  un  pertuis  capable  d’admettre  la  tête  d’une  petite  épingle,  aux 
cotés  et  en  arrière  duquel  se  trouvent  deux  petites  fissures  presque  imper- 
ceptibles. Ce  pertuis  donnait  passage  au  sang  durant  les  époques,  et  il  est 
probable  que  les  fissures  se  sont  produites  par  l’accumulation  du  sang  en 
arrière  de  la  cicatrice,  lorsqu’il  y a eu,  à diverses  reprises,  des  écoulements 
de  sang  noir  et  fétide. 

Alors  commencent  les  explorations  avec  de  fines  bougies,  d’abord  avec  la 
plus  fine  bougie  en  baleine,  à extrémité  olivaire.  Cette  bougie,  introduite 
dans  le  pertuis  central,  pénétre  en  arriére,  sans  aucune  résistance,  jusqu’à 
une  profondeur  de  11  centimètres.  La  même  bougie  ne  peut  enfiler  les  deux 
autres  fissures  signalées.  A cette  bougie,  je  fais  succéder  une  bougie  molle 
d’un  calibre  double,  qui  enfile  facilement  le  pertuis  central,  va  pénétrer  à 
la  même  profondeur,  et  qui  trouve,  quand  je  la  pousse  plus  avant,  une 
résistance  qui  cause  de  la  douleur  à la  malade.  Laissant  alors  cette  bougie 
on  place  et  retirant  le  spéculum,  j’introduis  l’indicateur  gauche  dans  le 
rectum,  pendant  que  la  main  droite  retient  la  bougie  en  place.  Cet  indica- 
teur perçoit  et  suit  à travers  le  rectum  cette  bougie,  que  je  puis  faire  mou- 
voir iatéralement,  en  arrière  et  en  bas.  11  n’v  a donc  pas  ou  que  peu  d’a- 
dhérences rectales. 

Après  avoir  acquis  ces  notions,  j’exerce  avec  l’algalie  en  argent  le  cathé- 
térisme vésical,  pendant  que  l’indicateur  gauche  reste  engagé  jusque  dans 
l’infundibulum  vaginal.  L’indicateur  sent,  à travers  les  parois  vésico-vagi- 
nales,  jusqu’au  niveau  de  l’infundibulum  et  pas  plus  loin,  la  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie. 

Une  fois  la  vessie  vidée  par  le  cathétérisme,  et  pour  avoir  la  certitude 
qu’il  n’y  a aucune  trouée  de  la  part  de  la  vessie,  qui  pourrait  communi- 
quer avec  la  portion  du  vagin,  en  arrière  de  la  cloison,  j’injecte  deux  se- 
ringues pleines  d’eau  tiède  pour  distendre  le  réservoir  urinaire.  Ce  réservoir 
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retient  tout  le  liquide  ; puis,  en  l’évacuant  par  le  cathétérisme,  je  puis 
m’assurer  que  toute  la  quantité  injectée  a été,  après  un  repos  de  dix 
minutes,  bien  exactement  évacuée  par  la  sonde. 

Après  ces  explorations  et  ces  manœuvres  variées,  je  reste  convaincu, 
qu’en  arrière  du  diaphragme  cicatriciel, il  existe  une  cavité  libre  d’adhé- 
rences, au  moins  sur  certains  points  ; de  plus,  que  cette  cavité  n’a  aucune 
communication  directe  avec  la  vessie,  et,  suivant  toute  probabilité,  aucune 
avec  le  rectum,  puisque,  pendant  ses  époques  et  ses  hémorrhagies,  la 
malade  n’a  jamais  perçu  de  traces  de  sang  dans  les  garde-robes,  pas 
plus  qu’elle  n’a  vu  de  matières  fécaloïdes  mêlées  au  sang  excrété.  Toutes 
ces  circonstances  me  donnent  quelque  espoir  de  pouvoir  guérir  Mme  X. . ., 
qui  le  désire  ardemment,  pour  être  délivrée  des  maux  auxquels  elle  est 
sujette  tous  les  hivers.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  combiner  les  divers  moyens 
à employer  pour  détruire  cette  cloison  cicatricielle,  et  une  fois  détraite,  de 
trouver  ceux  propres  à empêcher  le  retour  d’une  nouvelle  cicatrice  ou  du 
rétrécissement  qui,  dans  tous  les  cas  d’opérations  menées  à bonne  fin,  a 
toujours  reparu  au  bout  d’un  temps  peu  long,  entre  un  et  deux  mois  après 
la  cessation  des  pansements. 

Divers  procédés  combinés  pour  obtenir  la  guérison. 

1°  Pendant  quatre  jours,  je  dilate  avec  des  bougies,  graduellement  plus 
fortes,  le  pertuis  central,  dans  l’espoir  de  réunir  les  deux  fissures  à ce 
pertuis,  pour  ne  faire  qu’une  ouverture,  mais  sans  pouvoir  y parvenir. 

2°  Pendant  quatre  autres  jours,  je  fais  la  dilatation  avec  des  tiges  de 
laminaria,  l’éponge  préparée  ; ce  second  genre  de  dilatation  cause  beau- 
coup de  douleur  et  suscite  la  fièvre.  La  malade  déclare  qu’elle  ne  veut  pas 
s’y  soumettre.  Au  reste , l’agrandissement  temporaire  obtenu  par  cette 
dilatation  disparaît  aussitôt  qu’on  la  cesse. 

3°  Après  quatre  jours  de  repos,  nécessités  par  les  souffrances  éprouvées 
par  Mme>  X...,  je  me  résous  à recourir  à la  dilatation  par  le  dilatateur  de 
M.  Dolbeau,  dans  la  lithothritie  périnéale.  Ce  procédé,  employé  deux 
jours  de  suite  et  beaucoup  mieux  supporté  que  les  autres  mis  en  usage, 
donne  l’ouverture  que  fournit  le  calibre  de  cet  instrument,  et  cette  fois 
l’agrandissement  persiste.  Je  puis  passer  à travers,  et  avec  une  certaine  fa- 
cilité, l’indicateur  qui,  poussé  un  peu  loin,  perçoit  le  museau  de  tanche 
largement  ouvert,  offrant  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure  une 
intumescence  qui  semble  se  poursuivre  dans  l’intérieur  sous  forme  de  fi- 
broïde,  et  dont  la  lèvre  antérieure  me  paraît  molasse.  Cette  lèvre  posté- 
rieure me  paraît,  en  arrière,  à gauche,  fixée  par  des  adhérences  aux  parois 
vaginales. 

4°  Avec  le  dilatateur  du  docteur  Ménière,  qui  peut  entraîner,  par  l’écar- 
tement des  lames  et  en  faisant  céder  les  tissus  cicatriciels,  une  ouverture  très- 
considérable,  j’opère  ensuite,  pendant  trois  jours,  en  dilatant  lentement,  pro- 
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grossi  vement.  La  malade  éprouve  des  douleurs  assez  vives,  mais  moins  vives 
qu'avec  l’éponge  préparée  et  la  laminaria,  et  surtout  sans  fièvre.  Il  s’est 
écoulé  un  peu  de  sang  chaque  fois.  Immédiatement  après  la  dernière  séance, 
l’indicateur  peut  aller  parcourir  l’arrière-cavité  partout,  et  découvrir  alors 
qu’en  bas  et  à gauche,  le  col  conserve  des  adhérences  avec  les  parties  voi- 
sines, et  qu’en  haut  et  en  avant,  du  même  côté,  il  y a adhérence  avec  les 
parois  vaginales;  tandis  qu’à  droite  et  sur  les  points  correspondants,  le  col 
reste  libre  de  toute  adhérence. 

Je  peux  introduire  immédiatement  un  spéculum  de  Fergusson,  qui 
franchit  le  diaphragme  cicatriciel  dilaté.  Il  faut  faire  divers  mouvements 
pour  découvrir  le  col  à l’œil  nu.  Le  museau  de  tanche  se  présente  avec  une 
coloration  d’un  rouge  vif,  ayant  une  apparence  tomenteuse  dans  ses 
tissus.  En  même  temps,  je  constate  les  adhérences  cicatricielles  qui  main- 
tiennent encore  toute  la  partie  gauche  du  col  soudée  aux  parties  voisines. 

Pendant  trois  jours  consécutifs,  je  détache  ou  dissèque  avec  l’ongle  de 
l’indicateur  les  brides  qui  maintiennent  cette  partie  adhérente.  Celles  de  la 
partie  postérieure  ont  pu  être  assez  facilement  divisées,  en  contournant 
jusqu’au  milieu  de  la  partie  latérale  gauche.  A cet  endroit  elles  ont  acquis 
une  consistance  lardace'e  ; malgré  mes  efforts,  elles  ne  cèdent  qu’au  point 
de  me  permettre  de  dégager  la  commissure  gauche  du  museau  de  tanche, 
et  la  partie  correspondante  de  la  lèvre  antérieure,  au-dessus,  en  haut  et 
en  avant,  à gauche.  Je  ne  poursuis  pas  au-delà  la  dissection  avec  l’ongfe, 
parce  que  la  malade  souffre  trop  pendant  les  tentatives  que  je  fais. 

Trois  jours  de  repos,  pendant  lesquels  je  pratique  à travers  le  spéculum, 
deux  fois  par  jour,  des  injections  à l’eau  de  son,  avec  addition  de  chlo- 
rure d’oxyde  de  sodium.  Nous  en  sommes  au  dix-neuvième  jour  du  com- 
mencement de  nos  tentatives,  qui  remontent  au  1er  août  1876. 

Le  20,  j'emploie  encore  a vec,  prudence,  sans  l’engager  trop  avant,  pour 
ne  pas  léser  le  col,  le  dilatateur  du  docteur  Méniére,  et  dans  l’intention 
unique  d’agircirculairementsur  le  tissu  cicatriciel  qui  formait  diaphragme. 

Après  cette  dernière  dilatation,  je  fais  chauffer,  au  rouge  cerise,  divers 
ténotomes  mousses,  tranchants  d’un  côté  ou  de  l’autre,  un  ténotome  lan- 
céolaire  et  des  petits  ténotomes  curseurs.  Le  spéculum  profondément  in- 
troduit, de  façon  cependant  à ne  pas  franchir  le  diaphragme  cicatriciel 
élargi,  mais  à le  pousser  devant  lui  pour  laisser  voir  les  points  qui  forment 
tension,  je  trouve  à gauche,  et  à droite  surtout,  puis  en  avant  et  en  haut 
du  museau  de  tanche,  une  bande  tendue.  Je  fais,  avec  les  ténotomes  mousses 
adaptés,  une  section  surces  points,  plus  profonde  à droiteet  moins  à gauche, 
de  façon  à ne  pas  léser  les  parois  vaginales  sur  lesquelles  reposent  ces 
replis  cicatriciels  ; puis,  un  peu  à droite  et  en  avant,  presque  à la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche  resté  en  arriére,  je 
divise  avec  la  pointe  du  ténotome  lancéolaire,  ce  même  repli  cicatriciel  qui 
semble  une  corde  tendue.  Enfin,  avec  un  cylindre  curseur,  d’avance 
mesuré,  je  cautérise  largement  tout  le  pourtour  de  cet  ancien  diaphragme 
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cicatriciel,  disparu  au  point  de  laisser  passer  le  spéculum  facilement.  Dans 
la  partie  correspondante  au  rectum,  il  y a une  laxité  telle,  ou  plutôt  la 
paroi  vaginale  a tellement  repris  sa  souplesse  qu’il  n’y  a rien  à faire. 

Le  spéculum  est  alors  poussé  plus  avant,  et  contourné  de  façon  à rece- 
voir en  grande  partie  le  museau  de  tanche.  Avec  un  ténolome-truelle,  je 
cautérise  la  face  interne  de  la  lèvre  postérieure  qui  est  tuméfiée  avec  as- 
pect framboise, en  poussant  la  pointe  en  avant,  dans  le  conduit  cervical  bien 
réduit  en  longueur,  de  façon  que  la  base  appuie  fortement  sur  l’intumescence 
framboisée.  Un  linge  huilé  est  introduit,  puis  le  spéculum  est  retiré.  La 
malade  conservera  ce  linge  deux  heures. 

Pendant  trente-et-un  jours,  pour  éviter  qu’il  ne  se  produise  à nouveau 
un  rétrécissement,  j’introduis  un  spéculum  tous  les  jours  ; je  fais,  à travers 
l’instrument,  une  injection  comme  pour  les  pansements  à la  suite  des 
opérations  de  déviations  utérines,  puis  j’introduis, jusque  sur  le  col  utérin, 
un  bondon  très-volumineux  de  charpie,  enduit  de  cérat.  Ce  bondon  est  serré 
à sa  partie  centrale  par  une  ficelle  qui  doit  pendre  en  dehors  de  la  vulve,  et 
qui  doit  permettre  à la  malade  de  le  retirer  à volonté.  Des  compresses,  imbi- 
bées de  la  même  solution  qui  a servi  à l’injection,  sont  placées  ensuite  après 
le  bondon,  pour  mieux  tamponner;  ces  compresses  ne  doivent  être  mises 
que  trois  jours.  Après  ces  introductions,  je  retire  le  spéculum. 

Pendant  ces  trois  jours,  avant  d’introduire  le  spéculum,  je  dissèque  en- 
core, avec  l’ongle  de  l’indicateur,  les  adhérences  qui  existent  autour  du  mu- 
seau de  tanche  que  je  dégage  en  grande  partie.  La  moitié  de  sa  face  anté- 
rieure, celle  de  gauche,  jusqu’à  la  commissure,  reste  irrévocablement 
soudée  avec  le  tissu  cicatriciel,  détruit  partout  ailleurs,  et  que  je  ne  veux 
pas  attaquer  là  avec  des  instruments  tranchants,  parce  que  le  col  est  for- 
tement incliné  à gauche,  comme  l’avait  observé  Huguier  dans  sa  consulta- 
tion, onze  ans  avant,  et  que  je  pourrais  exposer  les  malades  à des  accidents 
graves. 

Le  19  septembre,  tous  les  pansements  sont  terminés.  La  cavité  vaginale 
reste  dilatée  de  façon  à pouvoir  introduire  facilement  un  spéculum  de 
moyenne  grosseur,  et  le  col  se  présente  avec  son  ouverture  dirigée  à gauche. 
Pendant  vingt  jours,  la  malade  introduit  ensuite,  deux  fois  par  jour,  une 
énorme  canule  en  caoutchouc,  arrondie  au  sommet,  du  calibre  du  spé- 
culum qui  m’a  servi.  Elle  fait  en  même  temps  une  injection  à l’eau  de 
son  tous  les  jours. 

Aujourd’hui,  30  novembre,  quatre  mois  après  l’opération,  la  cavité 
vaginale  reste  aussi  largement  ouverte  et  aussi  perméable  que  quand  j’ai 
cessé  les  pansements,  sans  la  moindre  plaie;  tout  est  lisse  et  uni.  11  est  cer- 
tain maintenant  qu’il  ne  se  produira  plus  de  rétrécissement.  Le  seul 
inconvénient  qui  reste  à la  malade  et  qui  disparaîtra  en  grande  partie, 
ce  sont  les  envies  fréquentes  d’uriner,  résultant  de  la  soudure  de  la  vessie 
au  globe  utérin,  par  un  repli  vaginal,  à gauche  probablement,  soudure  qui 
fait  que  la  masse  intestinale,  dans  la  station  debout,  vient  peser  sur  cet 
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organe  en  le  comprimant  d'autant  mieux,  qu’il  y a,  au-dessous,  une  résis- 
tance solide,  constituée  par  des  adhérences  de  onze  ans  de  date. 

On  voit,  après  avoir  suivi  et  apprécié  tous  les  détails 
du  manuel  opératoire,  qu’il  nous  a fallu  combiner,  en 
les  modifiant,  les  procédés  de  dilatation,  et  mettant  à 
profit  la  ténotomie  vaginale  ignée,  user  de  beaucoup  de 
temps  et  encore  de  plus  de  patience  pour  triompher  de 
toutes  les  difficultés  dans  ce  cas  d’occlusion  vaginale 
de  onze  ans  de  date. 

Grâce  à ces  modifications  et  à l’heureuse  intervention 
de  la  ténotomie  ignée,  nous  avons  pu  parer  aux  accidents 
inflammatoires  consécutifs;  de  même  qu’avec  les  précau- 
tions prises,  pendant  plus  d’un  mois,  dansles  pansements, 
nous  avons  pu  atteindre  ce  résultat  définitif  et  rare  : la 
persistance  du  rétablissement  du  conduit  vaginal  (pii 
conserve  toute  sa  perméabilité. 
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Nous  devons,  avant  de  terminer,  citer  nos  trois  der- 
nières opérations  d’antéversion  qui , comme  l’immense 
majorité  des  autres,  ont  été  couronnées  d’un  plein  suc- 
cès, et  une  opération  de  iibroïde  intersticiel  de  l’utérus 
au  moyen  de  la  ténotomie  utérine  ignée.  Notre  méthode 
a complètement  triomphé  de  cette  tumeur  menaçante, 
et  qui  suscitait,  depuis  trois  ans,  des  ménorrhagies  plus 
ou  moins  considérables.  Ce  résultat,  non  moins  brillant 
pour  notre  méthode,  corrobore  d’une  façon  complète  ce 
(pie  nous  en  avons  dit  à propos  des  fibromes  intersticiels 
intra-utérins.  Voici  sommairement  les  trois  cas  d’opé- 
rations d’antéversion  : 

Gbs.  XGVïII. 

1°  Mme  Ar...,  20  rue  Lauriston,  25  ans,  bonne  constitution,  une  couche 
à terme  il  y a onze  ans,  un  avortement  il  y a quatre  ans.  Depuis  lors,  trou- 
bles locaux  et  généraux,  dysménorrhée,  leucorrhée  dans  l’intervalle  des 
règles,  fréquentes  mictions  d’urines.  Opération  le  23  juillet;  guérison  radi- 
cale. 

Obs.  XGIX. 

2°  Mrae  Per...,  rue  Turbigo,30  ans,  bonne  constitution,  dysménorrhéïque 
depuis  nombre  d’années,  n’a  jamais  eu  d’enfant.  Troubles  nerveux  géné- 
raux, crises  hystériques.  Atteinte,  depuis  un  an,  de  dyspepsie  s’aggravant 
après  quelques  moments  d’amélioration  ; soignée  en  vain  depuis  six  mois 
par  notre  confrère  le  docteur  Loiseau,  puis  subissant  un  traitement  im- 
primé par  le  professeur  Potain  appelé  en  consultation  par  le  premier  médecin. 

— De  résultat  de  ce  dernier  traitement  a été  l’aggravation  de  la  dyspepsie, 
et  une  progression  dans  l’affaiblissement  et  dans  toutes  les  névropathies, 

— Opération  le  ior  septembre.  — Chez  cette  malade,  comme  chez  la  pré- 
cédente, traitement  général  quinze  jours  avant,  continué  ensuite  pendant 
un  mois  et  demi.  Guérison  radicale  le  1er  novembre. 
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Obs.  C. 

3°  Mme  M...,  12,  rue  d’Amsterdam,  42  ans,  vigoureuse  constitution; 
douze  grossesses,  dont  huit  menées  heureusement  à texane,  avec  accouche- 
ment naturel  ; deux  terminées  par  un  accouchement  prématuré,  et  deux 
terminées  par  un  avortement  à trois  mois  et  trois  mois  et  demi,  dans  les 
années  1874  et  1875.  Débilitation  très-grande,  névropathies  multiples, 
attaques  fréquentes  d’hystérie,  dyspepsie  très-accentuée,  ménorrhagies  pré- 
cédées de  douleurs  dans  les  reins  et  le  bas-ventre,  constipation,  palpita- 
tions, marche  pénible,  faiblesse  des  extrémités  inférieures,  très-fx-équentes 
mictions  d’urine.  — Un  mois  de  traitement  général.  — Opération  le 
28  septembre  ; amélioration  progressive.  La  guérison  est  radicale  aujour- 
d’hui ; toutes  les  névropathies  ont  disparu. 

Obs.  CI. 

Fibrome  intersticiel  occupant  la  partie  interne  de  la  lèvre 

POSTÉRIEURE,  S’ÉTENDANT  A TOUTE  LA  SURFACE  CORRESPONDANTE  DU 

COL,  ET  ENVAHISSANT  LA  MOITIE  LATERALE  DROITE  DU  GLOBE  DANS 

SA  FACE  POSTÉRIEURE  ; OPERATION  PAR  LA  TENOTOMIE  IGNEE  ; GUERISON. 

Mme  B...,  faubourg  Saint-Honoré,  30  ans,  blonde,  lympihatique,  obèse, 
a exi  trois  couches  naturelles,  et  un  avortement,  il  y a quatre  ans.  Depuis 
cet  avortement,  ménoi’rhagie  de  sept  à huit  jours  de  durée,  avec  pertes  de 
sang  telles  que  la  malade  est  restée  anémiée,  ne  pouvant  récupérer  d’une 
époque  à l’autre  le  sang  qu’elle  perd.  En  outre  des  troubles  digestifs  consé- 
cutifs à ces  pertes,  et  de  l’affaiblissement  qui  s’en  est  suivi,  M'ue  B... 
éprouve  une  douleur  constante  et  sourde  dans  la  profondeur  de  la  fosse 
iliaque  droite  ; durant  la  période  congestive,  cette  douleur  prend  de  l’acuité 
et  s’accompagne  d’autres  douleurs,  semblables  à celles  du  travail  d’enfante- 
ment. 

Un  premier  examen  permet  de  constater  une  tuméfaction  prononcée  oc- 
cupant toute  la  face  postérieux-e  du  col  et  la  moitié  droite  de  cette  même 
face  du  globe,  'dont  on  sent,  la  main  droite  pressant  fortement  sur  les  pa- 
rois abdominales,  tandis  que  l’indicateur  gauche  est  dans  le  vagin,  le  plus 
grand  développement  de  ce  coté. 

A un  second  examen,  durant  l’époque  menstruelle,  au  deuxième  jour, 
l’indicateur,  engagé  dans  la  cavité  utérine,  pei’eoit  un  fibrome  non  encap- 
sulé, qui  gagne  de  la  face  interne  et  postérieure  du  col,  dans  la  moitié 
droite  de  cette  même  face  du  globe,  jusqu’au  fond,  et  qui,  d’après  le  tact, 
reste  complètement  isolé  de  la  paroie  droite  et  antérieure  de  la  cavité  du 
globe,  formant  une  saillie  de  l’épaisseur  du  pouce  et  se  continuant  avec  le 
fond  de  l’utérus.  Ces  conditions  nous  paraissant  favorables  à la  ténotomie 
utérine  ignée,  l’opération  est  décidée  et  pratiquée  le  1 ur  novembre. 
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Opération.  — La  malade  disposée,  comme  pour  une  application  de 
forceps,  en  travers  sur  le  lit,  les  jambes  reposant  sur  deux  chaises,  les  cuis- 
ses écartées,  le  spéculum  est  introduit  Un  cathéter  curseur  mesure  immé- 
diatement l’étendue  de  la  cavité  cervieo-utérine,  qui  donne  8 centimètres 
et  demi  de  diamètre  longitudinal.  Le  cathéter  est  alors  fixé  à6  centimètres, 
et  deux  autres  cathéters,  de  plus  en  plus  gros,  sont  fixés  à ce  même  degré. 
Cette  longueur  est  suffisante  pour  labourer  la  surface  jusqu’au  fond  de 
l’utérus,  le  calorique  gagnant  par  action  excentrique  en  dehors  des  points 
qu’il  atteint. 

Ces  cathéters,  chauffés  à point  voulu,  sont  successivement  portés,  en 
commençant  par  le  plus  fin,  dans  la  cavité  utérine,  en  appuyant  sur  bipar- 
tie centrale  du  fibrome.  Une  fois  cette  gouttière  escarrotique  établie,  deux 
fins  ténotomes,  mousses  à la  pointe,  tranchants  sur  un  côté,  vont  inciser  à 
droite  et  à gauche  dans  la  gouttière  escarrifie'e,  dans  une  étendue  de  4 cen- 
t.imèires  et  demi  à 5 centimètres.  Un  ténotome  lancéolaire  long,  triangulaire 
sur  une  face,  ayant  l’autre  face  plate,  laboure,  jusqu’à  5 centimètres, au  mi- 
lieu de  ces  tissus  déjàescurrifiés,la  face  triangulaire  portant  sur  le  fibrome. 
Le  ténotome  semi-olivaire,  appliqué  par  sa  face  convexe  sur  le  fibroïde, 
aussi  loin  que  possible,  c’est-à-dire  à 5 centimètres  aussi,  achève  la  des- 
truction par  escarrification  profonde.  Pour  être  sûr  d’atteindre  le  fibrome 
un  peu  sur  toute  sa  surface,  le  cathéter  curseur  moyen,  fixé  à 6 centimètres 
et  demi,  est  poussé  rapidement  dans  le  fond,  et  le  ténotome  lancéolaire  est 
introduit  sur  la  partie  droite,  jusqu’à  5 centimètres,  pour  achever  l’escar- 
rification de  ce  côté. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  signalées  immédiatement  par  des  dou- 
leurs vives  dans  les  reins  et  le  bas- ventre,  que  la  malade  déclare  suppor- 
tables. Application  de  glace  sur  le  bas-ventre,  après  introduction  d’un 
linge  huilé  sur  le  museau  de  tanche.  Le  soir,  à huit  heures,  ces  douleurs  sont 
calmées.  La  malade  dit  avoir  eu  de  la  fièvre,  de  trois  à cinq  heures  de 
l’après-midi  ; elle  est  apyrétique  à huit  heures  du  soir.  Potion  calmante 
pour  la  nuit. 

Le  2,  sommeil  de  quelques  heures  la  nuit.  Les  douleurs  persistent, 
quoique  calmées  par  l'application  de  la  glace;  elles  sont  plus  saillantes  au 
rectum  et  à la  région  iliaque  droite.  Pouls  à 78.  Thermomètre  à 37  3/10. 

Le  soir,  à cinq  heures,  inappétence,  état  saburral  de  l’estomac,  recru- 
descence des  douleurs,  un  léger  frisson  à quatre  heures.  Pouls  à 88,  ther- 
momètre à 38,8/10.  Tartre  stibié  à 0,15  dans  120  d’eau  distillée,  a 
prendre  par  cuillerée  de  demi-heure  en  demi-heure,  jusqu’à  vomissement 
ou  trois  garde-robes.  Deux  pilules  de  sulfate  de  cpiinine  à 0,10  pour  mi- 
nuit, deux  autres  pour  six  heures  du  matin. 

Le  3,  au  matin,  pouls  à 70;  thermomètre  à 36  9/10.  Calme  plat  quand 
la  malade  ne  fait  aucun  mouvement  ; renouvellement  des  douleurs  quand 
elle  change  de  côté  ou  s’assied  sur  le  lit.  11  y a eu  des  vomissements  et 
quatre  évacuations.  Potage,  vin  coupé,  deux  pilules  de  sulfate  de  quinine 


NOS  DERNIÈRES  OPÉRATIONS.  505 

à quatre  heures,  deux  à minuit,  deux  pour  le  lendemain  matin  six  heure?. 

Le  soir,  à huit  heures,  apyrexie,  calme. 

Le  4,  au  matin,  douleurs  plus  accentuées  à la  suite  d’évacuations  al- 
vines  provoquées  ; pouls  à 72-71  ; thermomètre  à 37°;  désir  d’aliments 
malgré  les  douleurs;  continuation  de  la  glace  sur  le  ventre.  Potion  cal- 
mante. 

Le  5,  douleurs  apaisées  ; état  excellent 

Du  5 au  11,  il  y a répit  par  moments,  et  par  moments  douleurs  assez 
vives.  La  malade  a remarqué  que,  depuis  quelques  jours,  elle  perd  beau- 
coup d’eaux  roussâtres  ou  jaunâtres;  que  c’est  quand  ces  eaux  veu- 
lent partir  qu’il  y a exacerbation  des  douleurs,  et  qu'elles  se  calment 
quand  elles  ont  coulé  abondamment.  Elle  s’est  levée  plusieurs  fois;  les 
douleurs  se  manifestent  quand  elle  marche.  Dans  la  nuit  du  11  au  12, 
douleurs  très-vives,  comme  pour  accoucher  ; le  matin,  apparition  des 
règles;  calme  après.  Pendant  neuf  jours,  le  sang  coule  très-abondamment 
les  cinq  premiers,  et  diminue  ensuite. 

Le  20,  état  excellent;  première  exploration,  d’abord  avec  le  doigt,  puis 
au  spéculum  et  pansement  après. 

Avec  le  doigt  je  sens  le  col  et  la  partie  correspondante  du  globe  diminués 
de  volume;  enarrièreet  à droite,  le  fond  de  l’utérus  est  aussi  moins  volu- 
mineux, ce  que  peuvent  préciser  la  main  droite,  appuyant  fortement  sur 
la  fosse  iliaque  droite,  et  le  doigt  resté  en  place  qui  perçoit  l’impression  de 
la  main.  A l’examen  au  spéculum,  le  museau  de  tanche  présente  une  ou- 
verture encore  élargie  transversalement,  laissant  suinter  du  muco-pus 
et  présentant  des  lambeaux  d’escarres  blanchâtres,  dont  je  retire  une 
quantité  avec  les  pinces;  injections  détersives. 

Les  21,  23  et  25,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent,  mais  la  suppu- 
ration et  les  escarres  sont  moins  abondants.  11  n’v  a plus  de  douleur  depuis 
les  règles;  la  malade  se  lève  depuis  cinq  jours,  sc  promène  et  se  livre  à ses 
occupations. 

Le  30,  des  pansements  détersifs  à travers  le  spéculum  ayant  été  faits 
tous  les  deux  jours,  la  suppuration  est  de  moins  en  moins  abondante,  et 
les  débris  d’escarres  rares.  Au  dernier  pansement  du  28,  un  peu  de 
liquide  détersif  ayant  pénétré  dans  le  col,  à la  suite  d’injection,  il  y a eu 
douleurs  violentes  de  trente-six  heures  de  durée,  puis  le  calme  s’est  ré- 
tabli. 

La  cure  est  maintenant  assurée.  Tous  les  accidents  ont  cessé  ; l’utérus 
est  réduit,  à peu  de  chose  près,  à son  volume  normal.  Dans  quelques  jours 
j'exercerai  le  cathétérisme  utérin  qui  me  donnera  des  notions  précises;  la 
malade  fait  tous  les  jours  une  injection,  et  continue  à vaquera  ses  affaires. 

Le  11  décembre,  douleurs  assez  vives  dans  les  reins  pendant  quarante 
heures,  puis  apparition  du  sang;  c’est  la  deuxième  époque  menstruelle 
depuis  l’opération.  L’écoulement  sanguin  est  peu  prononcé  ; avec  son  appa- 
rition, les  douleurs  ont  complètement  cessé.  Le  sang,  d’abord  rouge  et  ver- 
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meil,  devient  ensuite  mélangé  de  mucus  et  de  quelques  détritus.  Cessation 
complète  de  l’éruption  menstruelle  le  15.  L’état  général  est  excellent.  Je 
constate,  au  toucher,  la  réduction  du  globe  utérin  qui  n’a  pas  plus  de  vo- 
lume qu’à  l’état  normal.  A l’examen  au  spéculum,  l’ouverture  cervicale 
externe  est  réduite  à sa  proportion  et  bien  cicatrisée  ; le  museau  de 
tanche  présente  un  petit  volume  relativement  à celui  qu’il  avait;  c’est 
presque  le  volume  de  celui  d’une  femme  qui  n’a  pas  eu  d’enfant. 

La  mensuration, avec  mon  cathéter,  donne  six  centimètres  et  quart;  elle 
peut  être  exercée  sans  douleur.  La  malade  est  bien  débarrassée  définitive- 
ment de  son  fibroïde  interstitiel  et  de  tous  les  troubles  qui  en  étaient  la  con- 
séquence. C’est  un  remarquable  succès. 


RÉSUMÉ 


Comme  on  a pu  s’en  convaincre,  si  on  a bien  voulu 
suivre,  pas  à pas,  les  applications  que  nous  avons  faites 
de  la  ténotomie  utéro-vaginale  ignée,  cette  méthode, 
toute  de  notre  invention,  nous  a fourni  de  beaux  et  lé- 
gitimes succès  : 1°  dans  les  déviations  utérines,  anté  et 
rétro-versions,  anté  et  rétro-flexions;  2°  dans  l’abaisse- 
ment de  1‘ utérus,  prolapsus  ou  procidence;  3°  dans 
l’élongation  hypertrophique  du  col  avec  ses  complica- 
tions ; h°  dans  la  conicité  du  col  avec  atrésie  du  méat 
ou  du  canal  cervical  ; 5°  dans  la  destruction  de  certains 
fibroïdes  intersticiels  du  col,  s’étendant  à une  partie  de  la 
cavité  utérine,  ou  occupant  une  certaine  partie  de  cette 
cavité  et  empiétant  sur  le  col;  6°  dans  l’excision  d’un 
pli  vaginal  antérieur  ou  postérieur  pour  triompher  de  la 
evstocèle  ou  de  la  rectocèle  ; 7Ü  dans  l’excision  des  hémor- 
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rhoïdes;  8°  pour  la  guérison  du  catarrhe  utérin  chro- 
nique; 9°  dans  les  cas  de  métrorrhagie  incoercible  en 
dehors  des  couches  ; 10°  enfin,  pour  l’ablation  de  cer- 
taines tumeurs  du  col  ou  pour  l’amputation  de  cette 
partie  de  l’organe  utérin. 

Destinée  à devenir  usuelle,  cette  méthode  offre  les 
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deux  plus  grands  privilèges  auxquels  puisse  aspirer 
toute  innovation  chirurgicale  : 1°  Innocuité,  quand  elle 
est  appliquée  d’après  les  règles  prescrites  ; â°  préserva- 
tion de  toute  hémorrhagie  et  de  tous  les  accidents  septi- 
cémiques, si  fréquents  à la  suite  de  tout  traumatisme,  et 
surtout  du  traumatisme  de  l’utérus. 

Elle  préserve  en  même  temps  de  l’inflammation  vio- 
lente, qui  est  presque  une  conséquence  fatale  des  opé- 
rations que  l’on  pratique  avec  les  instruments  tran- 
chants à froid,  et  que  nous  dénommons  inflammation 
traumatique. 

Ces  avantages  incontestables  la  feront  préférer,  un 
jour,  à toute  autre,  nous  ne  disons  pas  pour  les  dévia- 
tions utérines,  puisque  elle  seule  en  triomphe  radicale- 
ment, quand  elles  ont  été  déclarées  incurables  par  tous 
les  autres  moyens,  et  que  son  application  en  est,  dès  lors, 
obligée,  mais  dans  les  autres  cas  que  nous  venons  d’in- 
diquer plus  haut  et  dans  d’autres  cas  encore. 

Cette  suprématie  lui  reviendra , surtout , quand  les 
médecins  auront  pu  se  persuader,  d’après  leur  pratique 
personnelle,  de  la  réalité  des  faits  que  nous  signalons, 
et  qui  résultent  d’une  expérience  de  douze  ans  ; car,  à 
chaque  innovation,  il  faut  la  consécration  de  l’expé- 
rience et  du  temps. 

D’après  le  nombre  considérable  d’observations  que 
nous  avons  produites,  il  est  clair,  comme  le  jour,  qu’il 
n’est  que  fort  peu  de  déviations  utérines,  d’inflexions,  de 
déplacements,  qui  ne  puissent  être  radicalement  guéris. 
D’ores  et  déjà,  la  ténotomie  utéro-vaginale  ignée  comble 
donc  une  grande  lacune  dans  la  science. 

La  galvano-caustique,  qui  a pris  un  rang  obligé  dans 
la  science,  jouit  d’une  faveur  bien  méritée  dans  la  pra- 
tique d’un  certain  nombre  d’opérations  chirurgicales,  et 
nous,  qui  nous  en  servons,  nous  lui  rendons  un  éclatant 
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hommage  ; mais,  quel  est  le  chirurgien  qui  osera  con- 
tester  qu’il  n’y  ait  une  foule  de  circonstances,  surtout  en 
ce  qui  a trait  à la  pathologie  utérine,  où  la  galvano-caus- 
tique  ne  peut  se  prêter  au  manuel  opératoire,  et  où, 
par  conséquent,  elle  reste  impuissante!  qui  oserait  affir- 
mer qu’elle  ne  puisse  être  suivie  d’hémorrhagie  plus  ou 
moins  considérable,  parfois,  dont  elle  triomphe  à son 
tour,  il  est  vrai,  par  une  application  bien  comprise;  et 
qu’elle  puisse  préserver,  à coup  sûr,  comme  la  ténoto- 
mie ignée,  des  accidents  septicémiques.  Il  n’y  a pas  de 
parallèle  à établir  entre  les  deux  méthodes.  Issues  du 
même  principe,  elles  sont  destinées  à se  suppléer  mu- 
tuellement, chacune  d’elles  ayant  des  indications  bien 
précises. 

Mais,  pour  donner  une  idée  de  la  supériorité  de  la 
ténotomie  ignée  en  fait  de  pathologie  utérine,  il  nous 
suffira  de  dire  qu’elle  est  applicable  et  qu’elle  s’accom- 
mode à tous  les  cas,  n’étant  plus  subordonnée  alors  qu’à 
une  question  de  procédés  ; tandis  qu’en  laissant  de  côté 
les  déviations,  déplacements,  etc.,  où  la  galvano-caus- 
tique  n’a  rien  à faire,  celle-ci  ne  peut  réellement  être 
appliquée  que  dans  des  cas  restreints.  Si  nous  prenons 
pour  exemples  toutes  les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  du 
col  ou  du  col  et  du  globe  utérins,  la  galvano-caustique  ne 
sera  avantageuse,  pour  l’ablation,  que  quand  la  tumeur 
pourra  être  embrassée  par  l’anse  galvanique,  comme 
elle  reste  avantageuse  pour  F amputation,  du  col,  parce 
que  l’anse  peut  l’étreindre  au  point  voulu.  Avec  nos  té- 
notomes,  au  contraire,  et  tout  notre  système  d’appa- 
reils, nous  pouvons  couper  dans  tel  sens  que  nous  vou- 
lons, sur  telle  partie  qu’il  est  nécessaire  d’atteindre; 
nous  pouvons  amputer  le  col  avec  la  plus  grande  sé- 
curité. 

Quant  à la  préservation  des  accidents  consécutifs, 
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nous  soutenons  hardiment,  d’après  notre  expérience 
personnelle,  que  l’escarre  produite  par  les  fers  rouges 
est  une  porte  bien  autrement  fermée  aux  hémorrhagies 
et  à l’absorption  des  liquides  septiques,  que  celle  pro- 
duite par  la  gai  van  o-caus  tique.  En  somme,  ces  deux 
méthodes  ne  s’excluent  pas;  elles  comblent  des  lacunes, 
se  suppléent,  se  complètent  d’une  façon  générale.  Mais, 
dans  la  pathologie  utérine,  la  ténotomie  aux  fers  rouges 
a conquis  une  place  que  ne  pourra  jamais  atteindre  la 
galvano-caustique. 

Nous  avons,  dans  quelques  chapitres,  notamment  dans 
ceux  ayant  trait  à l’abaissement  de  l’utérus,  à l’élon- 
gation hypertrophique  du  col  et  aux  tumeurs  de  l’uté- 
rus, consacré  quelques  pages  à la  discussion  des  mé- 
thodes et  des  procédés  opératoires.  Ces  discussions  et  les 
démonstrations  qui  s’ensuivent  étaient  d’autant  plus 
nécessaires,  que  les  procédés  employés  jusqu’alors 
sont  souvent  d’un  effet  nul  ; qu’ils  sont  parfois  nuisibles, 
quelquefois  dangereux,  et  que  quelques-uns,  enfin,  mis 
en  avant  en  pure  perte,  produisent  des  mutilations  af- 
freuses qui  méritent  leur  prohibition.  Telle  est  l’amputa- 
tion du  col  et  de  partie  du  globe  pour  guérir  l’élonga- 
tion hypertrophique. 

Et,  d’autre  part,  il  nous  appartenait  de  démontrer 
que,  pour  certaines  tumeurs  de  l’utérus  qui  compro- 
mettent l’existence  d’une  façon  positive,  surtout  pour 
celles  qui  la  compromettent  immédiatement  et  claire- 
ment, il  y a un  dilemme  auquel  personne  ne  peut  se 
soustraire  : ou  laisser  périr  les  malades  faute  d’inter- 
vention, ou  faire  des  tentatives,  quelque  audacieuses 
qu’elles  puissent  paraître,  pour  les  sauver.  Nous  avons 
démontré  que  ces  tentatives,  jugées  si  défavorablement 
d’abord,  ont  conquis  droit  de  domicile  dans  la  science, 
grâce  aux  progrès  accomplis  par  la  chirurgie  moderne. 
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Ces  progrès  sont  tels,  en  effet,  qu’on  peut  soutenir, 
avec  raison , que  toutes  les  tumeurs  intersticielles , 
intra  ou  extra-utérines,  les  tumeurs  pédiculées  ou  non 
pécliculées  de  l’utérus,  quand  elles  menacent  direc- 
tement, et  à bref  délai,  l’existence^  peuvent  être  enle- 
vées avec  des  chances  plus  ou  moins  considérables  de 
guérison  à l’aide  de  l’hystérotomie  par  les  voies  na- 
turelles, ou  de  l’ hystérotomie  sus-pubienne  ; et  que  les 
fibromes  intersticiels  intra-utérins  peuvent  être  guéris 
par  la  ténotomie  ignée,  quand  ils  sont  dans  leur  période 
de  développement  et  qu’ils  n’inquiètent  encore  les  ma- 
lades que  par  des  ménorrhagies  répétées,  mais  mena- 
çantes. 


FIN 


Nous  sommes  contraint  de  placer  ici  deux  figures , 
dont  l’une  n’a  pu  être  rendue  dans  le  cours  de  l’ou- 
vrage, c’est  celle  du  ténotome  principal  pour  opérer  les 
incisions  transverses  dans  le  redressement  des  dévia- 
tions, et  l’autre,  celle  de  notre  spéculum  à coulisse,  si 
utile  dans  l’ablation  des  tumeurs  du  col  ou  dans  l’ampu- 
tation de  celui-ci,  qui  a été  oubliée. 
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ïenotoine  pour  l'incision  trausverso  supérieure  dans  l'ante  et  rétrover- 
sion ou  dans  les  inflexions. 

Le  même  ténotome  à double  lame  pour  exécuter  deux  incisions  transverses 
parallèles  à ciin}  millimètres  de  distance. 


Fig.  1.  Fig.  2. 


— Spéculum  plein  à coulisses,  à deux  valves,  l’une  glissant  sur  l'autre. 

— Spéculum  vide,  une  valve  au  tiers  retirée,  pouvant  être  retirée  complète- 

ment, au  besoin,  une  fois  le  spéculum  mis  en  place. 
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